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Neue  Beobachtungen  von  Eückwärtsneigung  und 
Beugung  der  schwangeren  Gebärmutter.') 

Von 

Eduard  Martin. 

Seitdem  ich  in  der  zweiten  Auflage  meines  Buches  über  die  Neigungen 
und  Beugungen  der  Gebärmutter  nach  vom  und  hinten  (Berlin  1870)  67  bis 
dahin  zu  meiner  Behandlung  gekommene  Fälle  von  Eückwärtsneigung  und 
Beugung  der^  schwangeren  Gebärmutter  tabellarisch  veröffentlicht  habe, 
sind  16  neue  derartige  Schwangerschaftsstörungen  in  der  gynäkologischen 
Klinik  zu  Berlin  behandelt  worden.  Nur  drei  von  diesen  sechzehn  Be- 
obachtungen betrafen  zum  ersten  Male  Schwangere,  13  wiederholt,  und 
zwar  zum  zweiten  bis  achten  Male  Schwangere.  Die  Zeit  der  Schwanger- 
schaft schwankte  zwischen  der  9.  und  17.  "Woche.  Yier  von  diesen  Rück- 
wärtsneigungen  und  Beugungen  verliefen  bei  regelmässig  wiederholter  Ent- 
leerung des  verhaltenen  Urins  mittelst  des  Katheters  in  der  mehrere  Tage 
lang  fortgesetzten  Seitenbauchlage  durch  spontane  Reduction  glücklich; 
nur  einmal  soll  einige  "Jochen  nach  der  Entlassung  der  Schwangeren  aus 
der  Klinik  Abortus  eingetreten  sein.  Elf  Mal  wui*de  nach  der  künstlichen 
Harnentleerung  die  Reposition  des  retroflectirten  Uterus  mittelst  zweier  bei 
Knieellenbogenlage  in  die'  Scheide  eingeschobenen  Finger  durch  die  Dring- 
lichkeit der  Symptome  nothwendig.  In  diesen  elf  Fällen  ist,  soviel  bekannt 
geworden,  die  Schwangerschaft  ungestört  erhalten. 

Im  16.  Falle  wurde  die  seit  14  Tagen  »kranke  Schwangere  erst  in 
Agone  der  Entbindungsanstalt  zugeführt.  Diesen  Fall  will  ich  ausführlich 
mittheilen. 


')  Vorgetragen  in  der  Gesellschaft  für  Gynäkologie  zu  Berlin  den  17.  Febr. 
1874  mit  Demonstration  des  Präparates  vom  16.  Fall. 

Zeitachlift  für  Oeburtohülfe  und  Frauenkranklieiten.    Bd.  I.  1 


Eduard  Martin 


BetroTersion  der  im  fünften  Monate  schwangeren  Gebär- 
mutter. Durchbohrung  der  hinte/en  Blasenwand  mit  dem 
Katheter.    Abortus.    Tod. 

Frau  F.  St.,  39  Jahre  alt,  aus  Memel,  war  als  Eond  gesund  und  wurde  seit 
dem  vierzehnten  Jahre  regelmässig  ohne  Schmerzen  menstmirt.  Später  soll  sie 
ein  Neryenfieber  überstanden  haben.  Seit  dem  zwanzigsten  Jahre  yerheirathet, 
gebar  sie  acht  Mal  leicht;  im  Wochenbett  war  sie  gesund  und  nährte  ihre  Kinder 
stets  über  ein  Jahr,  obschon  die  Begel  gewöhnlich  sechs  Wochen  nach  der  Ent- 
bindung sich  wieder  einstellte.  Ein  und  ein  halbes  Jahr  nach  der  letzten  Entbindung 
erkrankte  Patientin  an  einem  varicösen  Fussgeschwür;  seitdem  will  sie  bei  unge- 
störtem Wohlbefinden  schwächer  und  magerer  geworden  sein.  Seit  Anfang 
August  1873  glaubt  sich  Frau  St.  Ton  Neuem  schwanger,  da  eben  so  lange  die 
Regel  fehlt  und  das  bei  jeder  Schwangerschaft  tou  ihr  beobachtete  häufige  Er- 
brechen wieder  eingetreten  ist.  Am  2.  November  behauptet  ßie  während  der  Wäsche 
eine  heftige  Erkältung  in  ihrer  neugebauten  Wohnung  sich .zugezogeh  zu  haben; 
es  traten  heftige  Schmerzen,  Auftreibung  des  Leibes,  Erbrechen  und  .Unvermö- 
gen den  Urin  zu  lassen  ein,  während  h&ufige;  Harndrang  mit  sehr  schmerzhafter 
Entleerung  von  einigen  Tropfen  bestand.  Der  hinzugezogene  Arzt  liess  Blutegel 
an  der  linken  Seite  des  Leibes  setzen  und  gab  gegen  die  Schmerzen  Opium, 
nachdem  eine  Hebamme  mit  einem  vorgezeigten  alten  zinnernen  Katheter  unter 
heftigen  Schmerzen  der  Kranken  blutigen  Urin  entleert  hatte.  Am  13.  November 
nahmen  die  Beschwerden  zu  und  wurde  in  der  Wohnung  der  Patientin  durch 
einen  anderen  Jiinzugezogenen  Arzt  folgendes  Bild  constatirt:  Massiges  Fieber, 
hochgradiger  CoUaps,  Leib  stark  ausgedehnt,  sehr  empfindlich;  ausserdem  Flüc- 
tuation,  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partieen,  femer  ein  bis  zur  Nabelhöhe 
reichender  Tumor,  über  welchen  bei  der  hohen  Empfindlichkeit  der  Theile  jedoch 
nichts  Genaueres  zu  ermitteln  war.  Die  Scheide  weit,  der  Scheidentheil  hoch  hinter 
der  Symphyse  emporgedrängt,  das  hintere  Scheidengewölbe  durch  einen  prall 
elastischen  Tumor,  auf  welchen  der  Finger  gleich  hinter  dem  Introitus  vaginae 
stösst,  tief  herabgepresst.  Das  Bectum  wird  durch  den  Tumor  stark  comprimirt. 
Da  seit  18  Stunden  der  Urin  nicht  entleert  war,  wird  ein  Katheter  eingeführt 
und  etwa  2  Quart  einer  Flüssigkeit  entleert,  die  von  schwach  urinösem  Geruch 
und  blutiger  Farbe  ist.  Nach  einer  Moiphiumeinspritzung  wird  der  Transport 
nach  der  Entbindungsanstalt  empfohlen.  Patientin  fühlte  sich  jedoch  nach  Ent- 
leerung des  Urins  wesentlich  erleichtert  und  liess  sich  daher  erst  am  15.  No- 
vember Nachmittags  in  der  Klinik  aufnehmen. 

Status  praesens.  Grosse,  abgemagerte  Person  mit  tiefliegenden  Augen,  ver- 
fallenen Zügen.  Hände  und  Gesicht  kühl.  Puls  kaum  zu  fühlen,  sehr  frequent.  Sehr 
beschleunigtes  lautes  Athmungsgeräusch.  Leib  stark  ausgedehnt.  In  der  linken  Seite 
und  im  Epigastrium  t3nnpanitischßr  Schall.  Bechts  Dämpfung.  Deutliche  Schwappung. 
'Scheide  aufgelockert;  in  der  Scheide  eine  pulslose  Nabelschnurschlinge.  Mutter- 
mund geöffnet  vom  unmittelbar  hinter  der  Symphyse,  in  demselben  kleine  Theile 
eines  Foetus'  liegend.  Hinter  der  Portio  ein  prall  elastischer  Tumor.  Hintere 
Scheidenwand  herabgedrängt. 

Mit  dem  Katheter  wird  eine  massige  Menge  von  blutigem,  braunroth  gefärbten, 
ammoniakalisch  riechendem  Urin  entleert  und  zunächst  die  Seitenlage  angeordnet. 
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Da  die  aagenscheinlich  moribunde  Patientin  Öfters  erbricht,  erhält  sie  Eisstückchen 

mit  Tr.  opii.  Abends  772  ^'  '^^  ®üi  macerirter^  472  Monat  alter  Fötus  geboren. 

Der  CoQaps  schreitet  rasch  yor  trotz  subcutaner  Iigectionen  von  Tinct.  moschi. 

Pols  nicht  zu  fühlen,  Herztöne  dumpf;  Haut  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt.  9  Uhr  •  ^ 

Abends  erfolgt  der  letzte  Athemzug. 

16.  November  1873,  Mittags  1  Uhr.  Section  von  Dr.  Carl  Buge. 
Grosser,  sehr  kräftig  gebauter  Körper  mit  gut  entwickeltem  Fettpolster  und 
kräftiger  Muskulatur.  An  beiden  Beinen,  besonders  am  linken,  varicöse  Yenen, 
oberhalb  d  s  linken  Maüeolus  extemus  ein  handtellergrosses  Ulcus  chronicum. 
Leib  ziemlich  stark  ausgedehnt,  zeigt  deutliche  Fluctuation.  Bei  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  ergiesst  sich  eine  bräunlich-rothe  Flüssigkeit  von  urinösem  Geruch, 
deren  Menge  gegen  5000  Gramme  beträgt.  Bauchfeü  verdickt,  stark  geschwollen 
und  injidrt;  auf  demselben  eine  Menge  blutig  fibrinöser,  leicht  zerreisslicher 
Fetzen.  Die  Därme  mit  einem  dicken,  stark  roth  gefärbten  fibrinösen  Beschlag 
bedeckt  und  untereinander  verklebt.    Milz  klein,  Follikel  deutlich,  Pulpa  weich 


mit  blutig  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt;  auf  dem  Durchschnitt  erscheinen 
die  Acini  vergrössert,  Parenchym  getrübt,  die  Peripherie  der  Adni  leicht  gelblich. 
Gallenblase  mit  dunkelgelber  Galle  stark  angefüllt.  —  Harnblase  vergrösseft, 
reicht  mit  ihrem  Scheitel  11  Cm.  oberhalb  der  Schamfuge  und  zeigt  an  der  hin  t er  en 
Wand,  8  Cm.  oberhalb  der  ümschlagsstelle  des  Bauchfells  zum 
Uterus  eine  für  die  Spitze  des  Zeigefingers  durchgängige  Oeffnung 
mit  gerissenen,  missfarbigen  Bändern.  Blasenwand  verdickt,  durchfeuchtet,  an 
der  Innenfläche  durch  vorspringende  Balkenzüge  uneben,  stark  injicirt.  In  der 
Harnblase  befindet  sich  eine  der  in  der  Bauchhöhle  aufgefundenen  ähnliche  Flüssig- 
keit; an  dem  abhängigsten  Theil  ein  grosses,  schon  etwas  entfärbtes  Blutcoagulum. 
Dicht  oberhalb  des  Corpus  trigonum  bemerkt  man  femer  eine  erbsengrosse,  blut- 
unterlaufene, geschwellte  Stelle  mit  oberflächlichem  Substanzverlust.  In  der  Harn- 
röhre mehrere  ähnliche  geringe  Substanzverluste. 

Uterus  stark  retrovertirt ,  Fundus  liegt  tief  im  Douglas'schen  Baum.  Seine 
Oberfläche  überall,  zumal  an  der  Yorderfläche  mit  leicht  abstreifbarem,  blutig- 
eiterig-fibrinösen  Belag  bedeckt.  Fimbrien  normal.  Die  Eierstöcke  zeigen  beider- 
seits eine  verdickte  schwielige  Oberfläche,  am  linken  findet  sich  eine  etwa  waU- 
nussgroBse,  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste ;  im  rechten  eine  beträchtliche  Anzahl  grös- 
serer und  kleinerer  bis  kirschkemgrosser ,  mit  Flüssigkeit  gefüllter  Höhlen.  Das 
neueste  Corpus  luteum  ist  nicht  nachzuweisen.  Die  Parametrien  wie  die  Uterussub- 
stanz verdickt,  feuchtglänzend  mit  weisslichen  Zügen  durchsetzt.  An  der  Innen- 
fläche der  vorderen  Wand  befindet  sich  die  adhärente  Placenta,  welche  nahe  ober- 
halb des  inneren  Muttermundes  mehrere  grosse  Blutergüsse  (Apoplexien)  enthält. 
Die  Scheide  zeigt  noch  wohlerhaltene  Querstreifen.  Die  Beckengefässe  ohne 
Abweichung. 

Die  Lungen  waren  blutreich,  ödematös.  Herz  gross,  Muskulatur  auffallend 
braun.  Endocardium  etwas  verdickt,  sehnig  getrübt.  Die  Bänder  der  Mitralis 
zeigen  alte  Yerdickungen. 

Conjugata  vera  =  11,5  Ctm.  Transversa  =  13,25  Ctm. 


und  mürbe.    Nieren  gross  mit  etwas  erweiterten  Nierenbecken,   blutleer.    Leber  iti 
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Obschon  die  Lehre  von  der  Zarückbeagnng  der  schwangeren 
Gebärmutter  bereits  vor  hundert  Jahren  von  W.  Hunter  und  seitdem 
von  vielen  anderen  Autoren  bearbeitet  ist,  begegnet  man  doch  noch  immer 
diagnostischen  Verwechslungen  dieses  Fehlers  mit  verschiedenen  Krankheiten. 
In  dem  ausführlich  erzählten  Falle  hatte  der  zuerst  hinzugezogene  Arzt  eine 
Extrauterinschwangerschaft  vermuthet;  in  einem  anderen  waren  wegen  ver- 
mutheter  Bauchwassersucht  Diuretica  verordnet,  ja  ein  Arzt  wollte  sogar  die 
mit  Urin  gefüllte  Harnblase  in  Folge  derselben  Verwechslung  mit  den  Troicar 
punctiren.  DieDiagnose  einer  Retroflexio  uteri  gravidi  gegenüber  einer  Häma- 
tocele  retrouterina  oder  anderen  Geschwülsten  an  der  hinteren  Wand  des  Uterus 
z.  B.  einer  Extrauterin-Schwangerschaft  im  Douglas^schen  Raum  neben  mehr- 
monatlicher Amenorrhoe  kann  in  der  That  recht  schwierig  sein  und  allein 
durch  sorgfältige,  länger  fortgesetzte  Beobachtung,  bimanuelle  Exploration 
und  endlich  durch  die  vorsichtige  Einführung  der  üterussonde  sicher  ge- 
stellt werden.  Eine  Reposition  bei  zweifelhafter  Diagnose  zu  versuchen,  muss 
dringend  widerrathen  werden,  da  bei  Verwechslung  mit  Hämatocele  oder 
Hydrosalpinx  jeder  stärkere  Druck  eine  letale  Peritonitis  herbeiführen  kann. 

Die  von  mir  schon  1866  ausgesprochene  Behauptung,  dass  der  Urin 
in  einer  gesunden  Harnblase  auch  bei  viele  Stunden  langem 
Verhalten  unzersetzt  bleibe,  hat  sich  auch  in  den  oben  erwähnten 
Fällen  bestätigt.*)  Bei  einer  hier  nicht  mitgezähltön  Kranken,  welche  erst 
nach  vollendetem  Abortus  in  die  gynäkologische  Klinik  eintrat,  und  daselbst 
die  Ausstossung  eines  grossen  Theils  der  Blasenschleimhaut  mit  allmäliger 
Genesung  überstand,  wurde  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  bei  derselben, 
wie  in  ähnlichen  Fällen  nachgewiesen,  eine  Infection  durch  einen  unreinen 
Catheter,  der  vor  dem  Abort  gebraucht  war,  stattgefunden  hatte. 

Zum  Entleeren  des  verhaltenen  Urins  wird  man  sich  zweckmässiger, 
wie  auch  schon  von  Anderen  hervorgehoben  ist,  eines  männlichen  Ka- 
theters bedienen,  als  eines  geraden  weiblichen,  der  in  dem  ausführlich 
berichteten  Falle  ohne  Zweifel  die  Perforation  der  hinteren  Blasenwand 
vermittelt  hatte.  Die  Durchbohrungsstelle  entsprach  der  Richtung  des  von 
der  Hebamme  wiederholt  unter  heftigsten  Schmerzen  der  Schwangeren  ge- 
handhabten weiblichen  Katheters,  welcher  aus  Zinn  gefertigt,  alt  und  nicht 
gehörig  abgerundet  war.  — 

Für  die  Lehre  von  der  spontanen  Reduction  der  retrover- 
tirten  Gebärmutter  wichtig  erscheint  endlich  der  folgende  in  der  Klinik 
beobachtete  Fall,  welcher  durch  seine  wiederholt  constatirtc  prompte,  der 


1)  Die  Behauptung  G.  Schröder's  (Lehrbuch  der  Geburtshülfe  4.  Aufl. 
Bonn  1874  S.  360)  „die  Stauung  des  Harns  hat  regelmässig  Cystitis  und  eine  De- 
composition  des  Urins  zur  Folge*'  wird  durch  die  Erfahrung  dahin  beschränkt, 
dass  erst  ein  hinzugetretenes  Ferment  z.  B.  Vibrionen  bei  vorgängigem  Blasen- 
katarrh oder  bei  Anwendung  eines  schmutzigen  Katheters  die  Zersetzung  bedingt. 
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Harnentleerung  unmittelbar  folgende  Bedaction  des  retrovertirten  Uterus 
ein  neues  Zeugniss  ftkr  die  an  einer  anderen  Stelle  von  mir  hervorgehobene 
Wirkung  der  runden  Mutterb&nder  liefern  dürfte. 

Bückwärtsneigung  der  schwangeren  Gebärmutter  im  vier- 
ten Monat.  Spontane  sofortige  Beduction  nach  Ent- 
leerung des  verhaltenen  Harns  mit  dem  Katheter. 

Frau  B.,  32  Jahre  alt,  aus  Neustadt-Eberswalde,  als  Kind  gesund,  mit  acht- 
zehn Jahren  menstruirt,  abortürte  zu  Anfang  ihrer  Ehe  im  zweiten  Monat,  bevor 
sie  vor  sechs  Jahren  austrug  und  eine  natürliche  Geburt  überstand.  Sie  nährte 
ihr  Kind  ein  Jahr  lang,  obschon  vierzehn  Tage  nach  der  Entbindung  Schwere 
und  Drängen  im  Schoss  auftrat.  Die  grosse  kräftige  Arbeiterfrau  hatte  dann  die 
Begel  pünktlich  bis  Anfang  Oktober  1878,  zu  welcher  Zeit  ihre  dritte  Schwanger- 
schaft begann.  Angeblich  nach  einer  ungewöhnlichen  Anstrengung  beim  Heben 
stellten  sich  am  5.  Januar  1874  Schmerzen  im  Unterleibe  und  Harnbeschwerden 
ein,  welche  letztere  am  Morgen  des  8.  Januar  in  völlige  Harnverhaltung  über- 
gingen. Trotz  des  Gebrauchs  von  einem  Aufguss  von  Sennesblättem,  welcher 
Stuhlgang  erzielte,  floss  der  Urin  nicht,  und  Patientin  musste  sich  Abends  7  Uhr 
in  die  Entbindungsanstalt  bringen  lassen.  Der  Unterleib  erschien  durch  eine 
längliche,  glatte,  prall  elastische  Geschwulst,  deren  oberes  Ende  17  Gm.  oberhalb 
der  Symphyse  wahrgenommen  wurde,  hervorgetrieben  und  gegen  Berührung 
empfindlich.  Hinter  dem  Scheideneingang  stiess  der  untersuchende  Finger  alsbald 
auf  die  sehr  aufgelockerte  Scheidenportion  mit  weit  offenstehendem,  fast  unter  dem 
Scheitel  des  Schambogens  liegendem  Muttermund,  so  dass  die  Fingerspitze  über 
1  Gm.  tief  ohne  alle  Gewalt  eingeschoben  werden  konnte.  Gerade  aus  nach  hinten, 
von  dem  Scheidentheil  vermochte  man  durch  das  tief  herabgedrängte  Scheidengewölbe 
den  beträchtlich  vergrösserten  halbkugeligen  Mutterkörper  zu  betasten.  Letzterer, 
gegen  Druck  etwas  empfindlich,  comprimirte  den  Mastdarm.  Wegen  des  peinlichen 
Harndranges  wurde  sofort  in  der  Bückenlage  der  Schwangeren  der  männliche 
Katheter  eingeführt  und  1450  CGm.  eines  klaren,  hochgestellten  Urins,  welcher 
nicht  alkaUsch  war,  entleert.  Der  unmittelbar  nach  der  Entleerung,  bevor  die 
Lage  der  Patientin  geändert  war,  in  die  Scheide  eingeführte  Zeigefinger  fand 
jetzt  den  Scheidentheil  mit  dem  Muttermund  nach  hinten  und  unten  gerichtet 
und  vor  demselben  die  vordere  Wand  des  durch  das  Ei  vergrösserten 
Mutterkörpers.  Nachdem  die  Schwangere  mehrere  Tage  in  der  Anstalt  die  Seiten- 
bauchlage eingehalten  tmd  ohne  Beschwerde  urinirt  hatte,  auch  der  Localbefund 
dem  bei  Schwangeren  im  Anfang  des  vierten  Monats  völlig  entsprechend  geblie- 
ben war,  verliess  sie  die  Anstalt. 

Bis  zum  18.  Januar  befand  sich  Frau  B.  in  ihrer  Behausung  wohl,  als  nach 
neuer  Unvorsichtigkeit  die  Harnverhaltung  wieder  eintrat  und  die  nochmalige 
Aufnahme  der  Schwangeren  in  die  Entbindungsanstalt  nothwendig  machte.  Auch 
jetzt  wurde  die  ausgebildete  Betroversion,  sowie  die  beträchtliche  Anfüllung  der 
Harnblase  constatirt.  Trotzdem  die  Kranke  auch  dieses  Mal  bei  Entleerung  einer 
grossen  Menge  hellen  Urins  auf  dem  Bücken  lag,  kehrte  der  Uterus  spontan 
sofort  in  die  dem  vierten  Monate  entsprechende  antevertirte  Stellung  zurück, 
so  dass  man  den  bei  der  Aufiiahme  nach  vom  gegen  die  Schamfuge  gerichteten 
Scheidentheü  mit  wiederum  weit   geöffnetem    äusseren  Muttermund  unmittelbar 
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nach  dem  Hamablassen  nach  hinten  und  unten  gestellt  fand.  Der  ausgedehnte 
Mutterkörper,  welcher  bei  der  Aufnahme  tief  in  die  Kreuzbeinaushöhlung  herab- 
gedrängt war,  zeigte  sich  nach  der  Entleerung  der  Harnblase  sofort  vor  dem 
ScheidentheiL  Wiederum  brachte  die  sich  fernerhin  wohlbefindende  Schwangere 
einige  Tage  auf  der  Seite  liegend  in  der  Anstalt  zu  und  kehrte  hierauf  ohne  alle 
XJrinbeschwerden  in  ihre  Wohnung  zurüdc,  wo  sie  den  weiteren  ungestörten 
Verlauf  der  Schwangerschaft  abwartete.  — 

Herr  Ebell  hat  bei  Retroflexio  uteri  gravidi  vier  Mal  (2  IIpp.,  je  1 
IVp.  und  Vp.)  die  Reposition  mit  Erlfaltong  der  Schwangerschaft  gemacht. 

Als  Beweis  für  die  manchmal  schwierige  Unterscheidung  der  Retroversio 
(Flexio)  uteri  gravidi  von  andern  Erkrankungen  stellt  Herr  Jaquet  eine 
Patientin  vor,  die  vier  Mal,  zuletzt  zehn  Monate  vor  der  ersten  Unter- 
suchung geboren,  dann  ungefähr  8  Monate  gestillt  und  in  der  letzten  Zeit 
mehrfach  an  Blutungen  gelitten  hatte.  Es  gelang  erst  nach  vierwöchent- 
licher Beobachtung  einen  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  fühlbaren  Tumor 
als  Neubildung  in  der  hinteren  Uteruswand  zu  erkennen  und  die  Annahme 
einer  Retroflexio  uteri  gravidi  auszuschliessen.  Die  Kranke  wird  von. zwei 
Mitgliedern  der  Gesellschaft  f.  Gyn.  untersucht.  —  Was  die  von  ihm  beob- 
achteten Fälle  von  Retroversio  und  Flexio  uteri  grav.  betrifft,  bemerkt  Herr 
Jaquet  weiter,  so  richtete  sich  in  denselben  der  Verlauf  darnach,  ob  der 
Uterus  adhärent  war  oder  nicht.  In  den  Fällen  aus  der  ersteren  Kategorie 
trat  meistens  Abortus  ein,  ehe  es  zu  Incarcerations-Erscheinungen  kam,  in 
den  andern  gelang  die  Reposition  leicht  und  verlief  die  Schwangerschaft 
ohne  Störung.  Aus  seinen  Beobachtungen  theilt  er  zwei  genauer  mit. 
Die  erste  betrifft  eine  vierzehnwöchentliche  Schwangerschaft,  in  welcher 
bei  Retroflexio  Blutung,  Stuhlverstopfung,  aber  keine  Harnverhaltung  bestand. 
Nach  einem  Klysma  war  am  anderen  Tage  trotz  permanent  beibehaltener 
Rückenlage  die  Flexion  verschwunden,  ein  Vorgang,  welchen  Redner  in  Ueber- 
einstimmung  mit  Herrn  E.  Martin  auf  Rechnung  der  Action  der  ligg.  ro- 
tunda  setzt.  Der  zweite  Fall  betraf  eine  zweiundvierzigjährige  Sechstgeschwän- 
gerte aus  dem  vierten  Monat.  Die  Frau  war  wegen  Urin-  und  Stuhlverhaltung 
drei  Wochen  lang  anderweitig  mit  Diureticis  und  Abführmitteln  behandelt 
worden,  worauf  sie  abortirt  hatte.  Es  wurde  die  retinirte  Nachgeburt  ent- 
fernt und  der  darauf  mit  dem  Catheter  entleerte  Urin  war  eiterhaltig.  Öier 
trat  der  Tod  in  Folge  von  Peritonitis  und  Diphtheritis  der  Fauces  ein. 

Herr  Ebell  hebt  hervor,  dass  bezüglich  der  Fixationen,  welche  die 
Reposition  verhindern  können,  nicht  allein  abnorme  Adhaerenzen  des  Uterus 
in  Betracht  kommen,  sondern  auch  Pseudomembranen  zwischen  andern 
Organen.  Er  erinnert  an  die  von  Schatz  mitgetheilten  Fälle,  in  denen  ein 
Mal  eine  Verwachsung  zwischen  Blase  und  Netz,  das  andere  Mal  zwischen 
Blase  und  Flexura  sigmoidea  das  Hindemiss  gebildet  hatte. 

Herr  Löhlein  bemerkt  zur  Frage  der  Fixationen,  dass  er  eine  Frau 
mit  habituellem  Abortus  beobachtet  habe,  bei  welcher  der  ausserhalb  der 
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Schwangerschaft  fbdrte  Utems  in  der  Gravidität  in  die  Höhe  stieg.  Er 
will  es  unentschieden  lassen,  ob  man  in  einem  solchen  Falle  an  eine  Lockerang 
oder  an  eine  Zerreissnng  der  Adhaesionen  denken  solle. 

Zur  Llnstration  der  in  einzelnen  Fällen  vorhandenen  Schwierigkeit  be- 
züglich der  differentiellen  Diagnose  zwischen  den  in  Rede  stehenden  Zaständen 
and  retroaterinen  resp.  der  hinteren  Wand  des  Uterus  angehörigen  Tumoren 
theilt  Herr  Fashender  eine  vor  kurzer  Zeit  von  ihm  gemachte  Beobachtung 
mit.  Eine  einundvierzigjährige  Frau,  die  über  zwei  Monate  ihre  Regel 
nicht  gehabt  und  darauf  eine  Blutung  bekommen  hatte,  bot  bei  der  ersten 
Untersuchung,  die  wegen  der  ausserordentlichen  Schmerzhaftigkeit  des 
Leibes  nur  in  der  Chlorofommarkose  möglich  war,  vollständig  das  Bild 
einer  Retroflexio  uteri  gravidi  mit  Incarceration.  Erst  die  weitere  Beobachtung 
Hess  die  Diagnose  auf  retrouterines  Haematom  stellen. 


n. 


Zur  Gomplication  von  Eierstocksgeschwülsten  mit 

Schwangerschaft.  0 
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£s  ist  bekannt,  dass  das  Verhalten  der  cystischen  Eierstocks- 
geschwülste während  der  Schwangerschaft  ein  sehr  verschiedenes  sein 
kann,  insofern  als  in  einer  sehr  grossen  Reihe  von  Fällen  gar  keine  oder 
nur  sehr  geringe  Veränderungen,  in  einer  anderen  Reihe  von  FäUen  sehr 
erhebliche  Veränderungen  derselben  beobachtet  werden.  — 

In  Bezug  auf  die  ersteren,  die  während  der  Schwanger- 
schaft ihre  ursprüngliche  Beschaffenheit  behalten,  erinnere 
ich  an  die  nicht  gerade  seltenen  Fälle,  in  denen  man  während  der  Geburt 
zufällig  oder  weil  die  Tumoren  bei  etwaiger  ungünstiger  Lage  ein  Hinder- 
niss  abgaben,  oder  sogar  erst  im  Wochenbette  kleine  pflaumen-  bis  eigrosse 
meist  prall  gespannte  cystische  Geschwülste  vor  oder  neben  der  Gebärmutter 
durch  die  Bauchdecken  oder  imDouglas'schen  Räume  fühlt.  Wenn  man  indess 
geneigt  sein  sollte,  auch  in  vielen  dieser  Fälle  die  Möglichkeit  zuzulassen, 
dass  der  immerhin  kleine  Tumor  sich  erst  während  der  Schwangerschaft 
gebildet  haben  oder  wenigstens  etwas  gewachsen  sein  könnte,  so  erinnere  ich 
besonders  an  die  von  Litzmann')  und  Anderen  mitgetheilten  Fälle,  in 
denen  bei  sich  wiederholenden  Geburten  derselben  Frau  stets  derselbe 
Tumor  während  der  Geburt  von  stets  derselben  Beschaffenheit  im  hinteren 
Scheidengewölbe  constatirt  werden  konnte.  —  Ausserdem  ist  bekannt,  dass 
bisweilen  grössere  cystische  Tumoren  der  Ovarien  während  der  Schwanger- 
schaft ihren  alten  Umfang  behalten,  oder  sich  nur  so  langsam  vergrössern. 


')  Vorgetragen  in  der  Gesellschaft  für  Gynäkologie  zu  Berlin  am  16.  Juni  1874. 
^  Deutsche  Klinik.    Jahrgang  1852. 
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selbst  während  mehrerer  aufeinanderfolgenden  Schwangerschaften,  dass  in 
keiner  Weise  ein  therapeutischer  Eingriff  indicirt  erscheint.  *)  Auch  solche 
cystische  Eierstocksgeschwülste,  die  schon  längere  Zeit  vor  einer  Schwanger- 
schaft wegen  zu  starker  Leibesausdehnung  durch  die  Function  verkleinert 
werden  mussten,  können  während  einer  oder  selbst  mehrerer  folgenden 
Schwangerschaften  durchaus  auf  dem  Zustand  verharren,  auf  dem  sie  sich 
unmittelbar  nach  der  Function  befunden  haben.  Als  Beispiel  hierzu  diene 
ein  Fall,  den  ich  während  meiner  Stellung  als  Assistent  der  hiesigen  Egl. 
Entbindungs- Anstalt  in  der  Geburtshülflichen  Foliklinik  1873  beobachtete:') 

Frau  Wittwer,  34  Jahre  alt,  war  .viermal  stets  leicht  (zuletzt  im  April  1873 
in  meinerund  eines  poliklinischen  Fracticanten  Gegenwart)  entbunden,  und  zwar  1867, 
68,  69  und  73.  Bald  nach  der  Entbindung  im  Jahre  1869  hatte  der  Leibesumfang  so 
zugenommen,  dass  Fatientin  sich  in  die  gynaekologische  Abtheilung  der  Charit^  auf- 
nehmen liess.  Hier  wurde  eine  grosse  Eierstockscyste  nachgewiesen  und  durch  die 
Function  sehr  viel  Flüssigkeit  entleert.  Seit  dieser  Zeit  (1869)  hat  der  restirende, 
etwa  Mndskopfgrosse  Tumor,  der  von  der  ängstlichen  Fatientin  stets  sorgsam  be- 
obachtet wurde,  gar  nicht  an  Grösse  zugenommen,  selbst  nicht  während  der  letzten 
Schwangerschaft,  die  vom  Juli  1872  bis  zum  April  1873  dauerte.  Die  Geburt  er- 
folgte übrigens  ausserordentlich  schnell,  nur  die  Nachgeburt  erschien  etwas  spät. 
In  dem  Wochenbett,  sowie  eim'ge  Wochen  nach  demselben  liess  sich  durch  die 
schlaffen  Bauchdecken  leicht  constatiren,  dass  der  aus  einer  multiloculären  Cyste 
bestehende  Tumor  in  der  That  noch  dieselbe  Grösse  hatte,  wie  im  Jahre  1869 
nach  der  Function. 

Genug,  ich  kann  für  die  gemachten  Bemerkungen  den  Satz  von  Spencer 
Wells  anführen')  „Schwangerschaft  und  Erkrankung  des  Eierstockes  können 
nebeneinander  hergehen  und  mit  der  Geburt  eines  lebenden  Kindes,  sowie 
ohne  Gefährdung  der  Mutter  enden." 

Was  die  zweite  Reihe  von  cystischen  Eierstocksgeschwül- 
sten anbetrifft,  die  während  der  Schwangerschaft  Verän- 
derungen unterliegen,  so  können  diese  so  erheblich  werden,  dass  da- 
durch das  Leben  der  Mutter  und  das  des  Kindes  in  höchstem  Grade  ge- 
fährdet wird.  Ich  selbst  habe  Gelegenheit  gehabt,  am  26.  November  1872 
der  hiesigen  geburtshülflichen  Gesellschaft*)  einen  Fall  von  cystischer  Eier- 


^)  Spencer  Wells  Krankheiten  der  Eierstöcke,  deutsch  von  Grenser. 
1874.   S.  126. 

^)  Der  Fall  gewinnt  dadurch  wesentlich  an  Interesse,  als  die  Fatientin 
1874  während  einer  neuen  Schwangerschaft  von  den  jetzigen  Assistenten  Herrn 
Dr.  Löhlein  (welcher  bei  der  Function  1869  zugegen  gewesen  war)  imd  Dr. 
Benicke  beobachtet  worden  ist.  Auch  während  dieser  Schwangerschaft  (1874) 
konnte  mit  Sicherheit  constatirt  werden,  dass  der  Tumor  bis  zur  Geburt  hin  nicht 
an  Grösse  zunahm,    cf.  Berl.  Klin.  Wochenschr;  Nr.  45.  1874. 

«)  L.  c.  134. 

*)  Beiträge,  herausgegeben  von  der  geburtshülflichen  Gesellschaft  zu  Berlin. 
Band  IL 
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stocksgeschwulst  als  Schwangerschafts-Complication  mitzutheilen,  in  dem  die 
im  Anfang  der  Schwangerschaft  noch  gar  nicht  bemerkbare  Geschwulst  so  enorm 
zu  wachsen  begann,  dass  bereits  im  sechsten  bis  siebenten  Monate  der  Leib 
den  Umfang  von  lOT'/j  Cm.  (also  mehr  als  bei  einer  Frau  am  Ende  einer 
normalen  Schwangerschaft)  hatte,  und  dass  am  Ende  der  Schwangerschaft  der 
Leibesumfang  142  Cm.,  die  Entfernung  vom  Schwerdtfortsatz  zur  Scham- 
fuge 83  Cm.  betrug.  Auch  aus  der  Literatur  könnte  ich  derartige  Fälle 
mittheilen,  in  denen  Eierstockscysten  sich  während  der  Schwangerschaft  so 
vergrössert  haben,  dass  wegen  der  dadurch  veranlassten  Gefahr  die  Function 
oder  selbst  wiederholte  Functionen  während  der  Schwangerschaft  ^)  gemacht 
werden  mussten,  in  einigen  Fällen  sogar  die  Ovariotomie,  weil  die  Cyste  schon 
während  der  Schwangerschaft  in  Folge  zu  starker  Ausdehnung  geplatzt  war.  ^) 
In  den  meisten  dieser  Fälle  hat  die  Zunahme  der  Ovarialflüssigkeit  aUmäh- 
lig,  in  dem  Heck  er 'sehen  dagegen  in  wenigen  Tagen  bis  zu  so  bedeutender 
Masse  zugenommen.  In  Bezug  auf  den  Hecker 'sehen  Fall  mache  ich 
darauf  aufmerksam,  dass  Heck  er  grosses  Gewicht  darauf  legt,  dass  nach 
der  ersten  Function  die  Ovarialflüssigkeit  verjaucht  ist.  Doch  liegt  es 
wohl  ziemlich  nahe,  anzunehmen,  dass  diese  Verjauchung  die  Folge  von 
der  Function  (und  mag  sie  auch  mit  allen  Cautelen  gemacht  sein)  ist.  Ich 
hebe  dieses  besonders  deshalb  hervor,  weil  Wernich')  geneigt  scheint,  die 
in  diesem  Falle  beobachtete  Verjauchung  der  Complication  mit  der  Schwanger- 
schaft zuzuschreiben.  Wie  die  Schwangerschaft  eine  solche  Verjauchung 
von  Ovarialflüssigkeit  veranlassen  könnte,  erscheint  mir  wenigstens  nicht 
klar.  —  Andrerseits  bemerke  ich,  dass  allerdings  nur  vereinzelte  Fälle 
mitgetheilt  sind,  in  denen  die  Eierstockscysten  sich  während  der 
Schwangerschaft  anscheinend  verkleinert  haben.  Einen  derartigen  Fall 
theilt  Spencer  Wells*)  mit,  wo  diese  Beobachtung  bei  mehreren  Schwan- 
gerschaften hintereinander  von  dem  behandelnden  Arzte  constatirt  werden 
konnte.  — 

Aehnliche  Beobachtungen  über  das  Wachsthum  der  Eierstockstumoren 
während  der  Schwangerschaft,  wie  ich  sie  für-  die  Cysten  angegeben  habe, 
liegen  auch  für  die  soliden  Eierstockstumoren  vor,  wenn  auch 
allerdings  nur  in  sehr  spärlicher  Zahl. 

So  hat  Spiegelberg  ein  Wachsthum  bei  einem  doppelseitigen  myxo- 
sarcoma  carcinomatosum  haemorrhagicum^),  Leopold  bei  einem  ebenfalls 


^)  Hein,  Beiträge  der  Berl.  geburtshülfl.    Gesellschaft.    Bd.  I.  —  Heck  er 
und  Buhl,    Klinik  der  Geburtskunde.    Bd.  H,  S.  85. 

2)  Spencer  Wells,  Krankh.  d.  Eierst.,  deutsch  von  Grenser.    S.  130. 

3)  Beitr.  der  geburtsh.  Gesellschaft.    Bd.  ü,  S.  146. 
*)  L.  c.  S:  133. 

3)  Monatsschrift  für  Geburtsknnde.    Bd.  80. 
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doppelseitigen  Mediülarcarcinom^),  also  Beide  bei  bösartigen  Tamoren 
beobachtet.  Ob  auch  in  dem  von  Kürsteiner')  in  einer  Züricher  Disser- 
tation ans  dem  Jahre  1863  beschriebenen  Falle  ein  Wachsthom  der  dop- 
pelseitigen Mednllarcarcinome  der  Ovarien  beobachtet  ist,-  weiss  ich  nicht, 
da  mir  das  Original  nicht  zu  Gebote  steht  und  Wernich  sich  auf  die  An- 
gabe beschränkt,  dass  der  Tumor  schon  seit  Anfang  der  Schwangerschaft 
gef&hlt  werden  konnte;  doch  sagt  er  nicht,  in  welcher  Grösse.  —  Wie 
sich  die  Verhältnisse  ftlr  gutartige  feste  Tumoren  gestalten,  ob  hier 
ebenfalls  Wachsthum  der  Tumoren  z.  B.  von  Fibroiden  in  der  Schwanger- 
schaft beobachtet  ist,  ist  mir  nicht  bekannt.  Jedenfalls  ist  in  den  auch 
Leopold  bekannten  und  von  ihm  citirten  hieher  gehörigen  Fällen')  kein 
wesentliches  Wachsthum  derselben  beobachtet.  — 

Von  sonstigen  Angaben  über  die  Veränderungen  von  Eierstocksge- 
schwülsten während  der  Schwangerschaft  erwähne  ich  die  von  Wernich 
anfgesteUte  Hypothese,*)  dass  unter  dem  Einfluss  der  Schwanger- 
schaft sich  gutartige  mystische  Geschwülste  in  maligne  ver- 
wandeln könnten.  Ich  werde  bald  Gelegenheit  nehmen,  etwas  näher  auf 
diesen  Punkt  einzugehen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  in  den  meisten  FäUen,  in  denen  die  Eier- 
stocksge schwülste,  sowohl  Cysten  wie  feste  Tumoren,  während  der 
Schwangerschaft  so  rapid  gewachsen  sind,  dieselben  ante  graviditatem 
gar  nicht  bemerkt  waren.  Es  wird  demnächst  für  eine  ganze  Reihe 
dieser  Fälle  wohl  zweifelhaft  bleiben  müssen,  ob  überhaupt  schon  patho- 
logische Processe  der  Eierstöcke  beim  Beginne  der  Schwangerschaft  vor- 
handen waren,  oder  ob  dieselben  sich  erst  während  der  Schwangerschaft 
von  Anfang  an  bis  zu  so  erheblichem  Grade  ausgedehnt  haben.  Einige 
Autoren  sind  geneigt,  anzunehmen,  dass  sich  Cysten  nicht  bloss  während, 
sondern  gerade  unter  dem  Einfluss  der  Schwangerschaft  bilden  können. 
Neuerdings  hat  Leopold  dieselbe  Annahme  für  die  festen  malignen  Tumoren 
gemacht,  indem  er  sagt^):  „ob  nicht  die  Gravidität  ebenso  die  Veranlassung 
zu  malignen  Tumoren,  speciell  Carcinomen,  beider  Eierstöcke  sein  kann, 
wie  sie  so  häufig  der  Grund  zu  Eierstockscysten  schon  gewesen  ist."  Wodurch 
sich  Leopold  hat  verleiten  lassen,  einen  solchen  Ausspruch  zu  thun,  ist  nicht 
recht  einzusehen.  Er  stützt  ja  diese  kühne  Hypothese  nur  auf  zwei  Fälle, 
und  zwar  auf  Spiegelberg's  und  seinen  eignen  FaU,  und  ist  in  diesen 
Fällen  die  betreffende  Patientin  gar  nicht  zu  Anfang  der  Schwangerschaft 
untersucht.     Spiegelberg  scheint  es  sogar  wahrscheinlicher,  den  Anfang 


*)  Archiv  für  Gyn.    VI.    2.  Heft. 

^  Wernich.     Berl.  Beiträge  II,  146. 

»)  Cf.  Archiv  für  Gyn.  H,  267. 

*)  Gf.  Berl.  Beiträge.    Bd.  H. 

»)  a.  a.  0.  S.  268. 
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« 
der  Erkrankung  in  seinem  Falle  vor  den  Beginn  der  Schwangerschaft  zu 

verlegen.  Ein  weiterer  hier  zu  berücksichtigender  Fall  ist  der  von  Wernich 
citirte  Kurs  te  in  er' sehe  ^)  (cf.  oben).  Indess  hier  waren  die  Tumoren 
schon  im  Beginne  der  Schwangerschaft  gefühlt.  Es  würde  also  dieser  Fall, 
wenn  das  Citat  von  Wernich  richtig  ist,  gerade  gegen  die  Annahme  von 
Leopold  sprechen.  —  Warum  soll  denn  in  den  beiden  von  Leopold 
citirten,  „bis  jetzt  noch  einzig')  dastehenden  Fällen')**  die  Gravi- 
dität die  Veranlassung  zu  den  malignen  Tumoren  gewesen  sein!  Liegt  es 
nicht  viel  näher,  mit  Spiegelberg  anzunehmen,  dass  in  derartigen  FftUen 
bereits  ein  Theil  des  Ovarium  im  Beginn  krank  war,  und  dass  sich  dieses 
kranke  Stück  nur  unter  dem  Einfluss  der  Schwangerschaft  schneller  weiter 
entwickelt  hat,  während  es  sonst  vielleicht  noch  auf  seinem  alten  Zustand 
verharrt  hätte?  Es  ist  ja  bekannt,  dass  Carcinome  ziemlich  lange  unbe- 
merkt bleiben  können  (warum  auch  nicht  die  an  den  Ovarien?),  dass  sie 
dann  sehr  in's  Wachsthum  kommen  können,  sobald  ein  geeigneter  Anstoss  sich 
bietet.  Als  solchen  Anstoss  zur  Weiterentwicklung  von  bestehenden  Eier- 
stockskrebsen kann  doch  die  Schwangerschaft  mit  ihren  Processen  in  den 
Genitalien  wohl  gedacht  werden.  Wenn  die  Schwangerschaft  wirklich  die 
Veranlassung  zu  malignen  Tumoren  wäre,  so  würden  wohl  öfter  feste 
maligne  Eierstocksgeschwülste  in  ihrer  Gesellschaft  vorkommen.  Doch  gehört 
gerade  diese  Complication  noch  zu  den  allergrössten  Seltenheiten.  — 

Aehnlich  wie  mit  der  Leopold' sehen  Hypothese  verhält  es  sich  mit 
der  auf  eine  n  beobachteten  Fall  begründeten  Hypothese  von  Wernich, 
dass  sich  ein  Ovarial- Tumor  von  gutartiger  Beschaffenheit  unter  dem 
Einfluss  der  Schwangerschaft  soll  in  einen  malignen  verwandeln 
konnex^  Der  Wernich 'sehe  Fall  scheint  im  ersten  Augenblick  allerdings 
d esshalb  besonderen  Werth  zu  haben,  weil  er  schon  IV2  Jahre  vor  der 
Schwangerschaft  und  der  Geburt  von  Wernich  ebenfalls  beobachtet  werden 
konnte.  Schon  damals  hatte  Wernich  den  Tumor  constatirt;  indess  er  sagt 
selbst,  dass  es  damals  ein  für  ihn  räthselhafter  Tumor  gewesen  sei.  *)  Warum 
soll  dieser  damals  räthselhafte  Tumor  nun  mit  einem  Male  eine  multiloculäre 
Cyste  gewesen  sein,  warum  wird  er  nicht  nachträglich  für  das  angesprochen, 
als  was  er  sich  bei  der  Section  herausgestellt  hat?  Eine  genauere  Durch- 
sicht der  von  ihm  aus  der  Literatur  citirten  Fälle  wird  übrigens  Jedem 
zeigen,    mit  welchem  Rechte   z.   B.  Hecker's   FaU  und  der  Fall  von 


«)  Berl.  Beiträge.  Bd.  11.  146. 

2)  Cf.  Archiv.  VI.  Heft  2.  S.  268. 

')  Ich  bemerke  beiläu^g,  dass  Litzmann  im  Jahrgang  1852  der  deutschen 
Klinik  wohl  hieher  gehörige  Fälle  von  Herolett,  Me.  Lachapelle,  Head- 
1  a  n  d ,  erwähnt  hat,  in  denen  bei  der  bald  nach  der  Entbindung  gemachten  Section 
feste  doppelseitige  Tumoren  gefunden  wurden. 

*)  Berl.  Beiträge.    Bd.  L    Sitzungsbericht.    S.  87. 
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Kflr Steiner  von  ihm  zur  Begrttndong  seiner  Hypothese  verwendet  werden 
durfte.  Und  sollte  es  wirklich  nicht  wahrscheinlich  erscheinen,  dass  schon 
vor  17j  Jahren  ein  Theil  des  Ovarium  in  Wernich's  Fall  einen  bösartigen 
Charakter  gehabt  hat,  so  bleibt  doch  wohl  als  das  Natürlichste  die  Mög- 
lichkeit vorhanden,  dass  schon  im  Beginne  der  Schwangerschaft  neben  der 
cystischen  Beschaffenheit  der  einen  Partie  ein  anderer  Theil  einen  malignen 
Charakter  gehabt  hat.  Als  letzte  Annahme  bleibt  dann  noch  die  übrig, 
dass  während,  aber  nicht  in  Folge  der  Schwangerschaft  ein  Theil  des 
Tomors  bösartig  degenerirt  ist.  — 

Ich  werde  jetzt  zeigen,  welche  Folgen  aus  derartigen  Hj'pothesen  ent- 
stehen können. 

Wernich  sagt*):  „Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  für  die  allgemeine 
Prognose  der  besprochenen  Schwangerschafts -Complication  diese,  wie  ich 
glaube,  für  eine  nicht  kleine  Zahl  von  Ovarialtumoren  vorhandene  Gefahr 
des  Uebergangs  in  maligne  Formen  von  weit  fatalerer  Bedeutung  ist ,  als 
das  beschleunigte  Wachsthum  an  sich.  ^  Wodurch  sieht  sich  Wernich  ver- 
anlasst zu  der  Annahme,  dass  eine  nicht  kleine  Zahl  von  Ovarial-Tumoren 
dieser  Gefahr  der  malignen  Metamorphose  unterliegen?  Es  existiren  doch 
bis  jetzt  nur  sehr  wenig  Fälle,  in  denen  eine  Complication  von  malignen 
Eierstocks-Tumoren  mit  Schwangerschaft  bestand,  und  noch  viel  weniger, 
in  denen  man  vorher  eine  gutartige  Geschwulst  constatirt  zu  haben  glaubte. 
Für  diese  Fälle  ist  aber  festzuhalten,  dass  Irren  menschlich  ist  und  anderer- 
seits, dass  gerade  bei  Eierstockstumoren, die  Bestimmung  der  Beschaffenheit 
der  Geschwulst  bisweilen  ausserordentlich  schwierig  sein  kann.  Doch  Wer- 
nich geht  noch  weiter,  er  sorgt  nicht  nur  für  die  Wissenschaft  durch 
Hypothesen,  er  verwerthet  seine  Hypothesen  gleich  für  die  Praxis,  indem  er 
sagt'):  „So  werden  es  gerade  diese  Fälle  sein,  welche  den  auf  den  ersten  Blick 
höchst  radical  erscheinenden  Vorschlag  des  englischen  Gynäkologen  Wilts- 
hire  rechtfertigen,  den  Vorschlag,  der  unzweifelhaften  Diagnose  eines  neben 
Gravidität  bestehenden,  nicht  unilocnlären  Ovarialtumors,  dessen  Exstirpation 
auf  dem  Fusse  folgen  zu  lassen,  und  zwar,  wenn  irgend  möglich,  in  den 
ersten  Monaten  der  Schwangerschaft."  — 

Die  Ovariotomie  ist  keine  gleichgültige  Operation,  mit  der  gespielt 
werden  darf!  Wenn  sie  indicirt  ist,  muss  sie  selbstverständlich  gemacht 
werden,  aber  zur  Indication  besonders  während  der  Schwangerschaft,  gehören 
doch  wohl  Beschwerden  durch  den  Tumor,  Wachsthum  desselben,  oder 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  u.  dergl.;  aber  nicht  bloss  die  Diagnose 
einer  multiloculären  Cyste.  Man  bedenke  doch,  wie  lange  derartige  Cysten 
auf  demselben  Zustande  verharren  können,  wie  wenig  Beobachtungen  über 
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1)  Berl.  Beiträge.  Bd.  H,  S.  148. 
3)  Berl.  Beiträge.  Bd.  U,  S.  149. 
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eine  nngOiistige  Gestaltung  derselben  während  der  Gravidität  bis  jetzt  vor- 
liegen. Ausserdem  ist  zu  berücksichtigen,  dass  bei  der  Ovariotomie  in  der 
Schwangerschaft  sogar  zwei  Menschenleben  auf  dem  Spiele  stehen,  dass 
hier  also  die  Indicationen  erst  recht  scharf  gestellt  werden  müssen.  Spen- 
cer Wells  ^  hat  sich  allerdings  auch  dafür  ausgesprochen,  bei  niultiloculären 
Cysten,  sowie  festen  Tumoren  der  Ovarien  in  der  Schwaixgerschaft  regel- 
mässig die  Geschwulst  in  einer  frühen  Periode  durch  die  Ovariotomie  zu 
beseitigen,  doch  empfiehlt  er  dieses  bloss,  weil  die  Function  von  multilocu- 
lären  Cysten  zu  wenig  Nutzen  bringen  würde.  Er  setzt  also  voraus,  dass 
die  Geschwulst  schon  einen  derartigen  Umfang  hat,  dass  sie  punctirt 
werden  mttsste,  wenn  es  eine  uniloculäre  Cyste  wäre.  Nur  so  ist  seine 
Angabe  aufzufassen,  zumal  er  nach  seinen  Mittheilungen  unter  neun  Ovario- 
tomien  bei  Schwangerschaft  nur  dreimal  multiloculäre  Cysten  und  zwar 
von  beträchtlicher  Grösse  (15—28 — 37  Pfd.)  operirt  hat.  Ob  er  bei  kleinen 
multiloculären  Cysten  auch  ohne  Weiteres  die  Ovariotomie  machen  würde, 
geht  nicht  klar  aus  seinen  Mittheilungen  hervor,  doch  glaube  ich  es  nicht. 
Die  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  bei  festen  Tumoren  empfiehlt  übri- 
gens Wells^),  ohne  einen  Fall  aus  eigner  Anschauung  zu  nennen,  und  ohne 
dabei  die  Verschiedenheit  der  Geschwülste  (ob  Fibroide  oder  bösartige  Tumo- 
ren) zu  berücksichtigen. 

Allerdings  scheint  die  Prognose  für  die  Ovariotomie  in  der  Schwanger- 
schaft etwas  günstiger  sich  zu  gestalten  als  ausserhalb  derselben.  Indess 
sind  die  hierauf  bezüglichen  Erfahrungen  noch  zu  gering,  um  ohne  strenge 
Indication  zwei  Leben  in  Gefahr  zu  bringen.  Es  ist  möglich,  dass  es 
späterhin  gelingen  wird,  schon  frühzeitig  zu  erkennen,  welche  Tumoren 
und  unter  welchen  Bedingungen  sich  diese  während  der  Schwangerschaft 
ungünstig  gestalten.  Aber  bis  jetzt  ist  dies  Alles,  selbst  die  Procentzahl 
von  den  sich  in  der  Schwangerschaft  verändernden  Eierstockstumoren  noch 
in  tiefes  Dunkel  gehüUt,  das  durch  so  kühne  H}'pothesen  wie  die  von 
Wernich  nicht  gelichtet  wird. 

Vorläufig  kennen  wir  also  die  Bedingungen  noch  nicht,  unter  denen 
einige  Eierstockstumoren  in  der  Schwangerschaft  sich  so  wesentlich  ändern. 
Streben  wir  gewissenhaft  danach,  auch  hier  einige  Klarheit  zu  erzielen,  und 
richten  wir  unsere  Therapie  so  lange  danach  ein,  wie  es  der  Fall  und  die 
Wissenschaft  erheischt!  Jedenfalls  sind  nach  den  jetzigen  Beobachtungen 
•grössere  Yeränderungen  von  cystischen  wie  festen  Tumoren  in  der  Schwanger- 
schaft doch  noch  Earitäten,  und  gestatten  keine  so  allgemeinen  Schlüsse 
wie  sie  Wernich  über  die  Therapie  bei  multiloculären  Cysten  aufge- 
stellt hat. 


*)  L.  c.  S.  134. 
2)  L.  c.  S.  134. 
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Ich  erlaube  mir  jetzt  zwei  Fälle  von  doppelseitigen  festen  malignen 
Ovarialtumoren  als  Complication  von  Schwangerschaft  mitzutheilen.  Ob- 
wohl diese  Fälle  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehören,  habe  ich  Gelegen- 
heit gehabt,  in  relativ  kurzem  Zwischenraum  deren  zwei  zu  beobachten. 
Ich  schicke  den  genaueren  Krankengeschichten  folgende 
beide  Fälle  berührende  Punkte  voraus.  Die  Patientinnen  waren 
36  resp.  39  Jahre  alt,  vor  dem  Eintritt  der  Schwangerschaft  stets 
regelmässig  menstruirt,  obwohl  sich  bei  der  Section  nur  in  dem 
zweiten  Falle  noch  kleine  Reste  vom  normalen 'Eierstocksgewebe  auf  der 
einen  Seite  mit  einem  grossen  corpus  luteum  nachweisen  Hessen.  Selbst- 
verständlich muss  bei  Beginn  der  Schwangerschaft  in  beiden  Fällen  wenigstens 
noch  etwas  normales  Eierstocksgewebe  vorhanden  gewesen  sein.  —  Dann 
hebe  ich  das  rapide  Wachsthum  der  Geschwülste  hervor,  das  in  dem 
einen  Falle  die  primäre  Eierstocksgeschwulst,  in  dem  anderen  die  secun- 
dären  Geschwulstknoten  in  der  Leber  betraf,  während  hier  die  eigentlichen 
Eierstocksgeschwülste  relativ  klein  geblieben  waren.  —  In  beiden  Fällen 
war  am  Anfang  der  Schwangerschaft  Nichts  von  Geschwülsten  im  Leibe 
bemerkt.  * 

Fall  L 

Eine  S6jährige  Dame  aus  der  Praxis  des  Herrn  Dr.  Kali  seh  er  hatte  sich, 
abgesehen  von  massigen  Schmerzen  im  ünterleibe,  bis  zum  Eintritt  der  letzten 
Schwangerschaft  stets  wohl  befunden  und  nie  etwas  Auffälliges  an  sich  bemerkt, 
das  sie  veranlasst  hätte,  sich  einer  genaueren  ärztlichen  Untersuchung  zu  unterwerfen. 
Sie  concipirte  im  October  1873,  befand  sich  bis  zum  22.  April  1874,  abgesehen 
von  massigen  Schmerzen  im  ünterleibe,  ganz  wohl.  Das  Einzige,  was  der  Patientin 
in  dieser  Zeit  auffiel,  war  eine  ziemlich  starke  Abmagerung  und  ein  schnelles 
Wachsthum  des  Leibesumfanges,  doch  legte  sie  hierauf  kein  besonderes  Gewicht. 
Am  22.  April  1874  traten  plötzlich  ohne  Veranlassung,  also  im  sechsten  Monat  der 
Schwangerschaft,  Wehen  ein,  durch  die  bald  eine  entsprechend  kleine,  scheinbar 
vorher  noch  nicht  abgestorbene  Frucht  ausgestossen  wurde.  Gleich  danach  folgte 
spontan  die  Nachgeburt.  Als  ungefähr  Vi  Stunde  danach  zufällig  Herr  Dr.  Ka- 
lis eher  zur  Patientin  kam,  fand  er  dieselbe,  die  sich  nach  Angabe  des  Ehegatten 
und  der  Hebeamme  noch  soeben  durchaus  wohl  befunden  hatte,  in  einem  höchst 
bedrohlichen  Znstand.  Wenige  Minuten  später  traf  ich  auf  Veranlassung  des  Herrn 
Dr.  Ealischer  bei  der  Patientin  ein;  dieselbe  machte  auf  mich  den  Eindruck 
einer  im  höchsten  Grade  anämischen  Frau;  sie  war  bleich,  Extremitäten  kühl, 
Schleimhäute  blass.  Puls  kaum  fühlbar,  doch  war  Patientin  bei  freiem  Sensorium; 
sie  lag  still  und  anscheinend  theilnahmlos  im  Bett.  Eine  Blutung  nach  aussen 
hatte  nicht  statt  gehabt.  Bei  der  Palpation  des  Leibes  fühlte  man  einen  festen 
Tumor,  der  den  Leib  ziemlich  stark  ausdehnte,  mehr  nach  rechts  geneigt  war 
and  bis  in  die  Herzgrube  ragte.  Die  sofort  vorgenommene  genauere  innere  Unter- 
suchung ergab,  dass  der  Uterus  gut  contrahirt,  nach  links  und  vom  von  dem 
erwähnten  Tumor  gelegen  und  vollständig  frei  beweglich  war.  Es  konnte  sich 
also  nur  um  einen  Ovarial-Tumor  von  erheblicher  Grösse  handeln.    Die  Erschei- 
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Illingen  von  An&mie  legten  den  Verdacht  nahe,  dass  es  sich  um  eine  Blutung  in 
dem  Tumor  gehandelt  habe.  Bevor  noch  die  Vorbereitungen  zur  Transfusion 
gemacht  werden  konnten,  war  der  exitus  letalis  bereits  eingetreten.  —  Die  Section 
zeigte  den  Tumor  zwar  sehr  blutreich,  insofern  als  er  sehr  grosse  und  viel  Gefasse 
enthielt,  doch  waren  nirgends  ausgesprochene  Extravasate.  —  Es  musste  also  die 
Annahme  gemacht  werden,  dass  die  Patientin  durch  Shok  zu  Grunde  gegangen 
sei.  Ich  erwähne,  dass  Herzfehler  u.  s.  w.  ausgeschlossen  werden  konnten.  Leider 
war  es  nicht  möglich,  sich  bei  der  Section  von  dem  Blutgehalte  der  V.  coeliaca 
mesaraica  und  renales  zu  überzeugen,  die  doch  gewöhnlich  beim  Shok  in  Folge  der 
L&hmnng  des  Splanchnicus  sehr  stark  gefüllt  sind.  Die  Section  konnte  blos  ganz 
unvollständig  gemacht  werden.  Den  plötzlichen  Tod  durch  Shok  zu  erklären, 
hat  wohl  nichts  Unnatürliches,  da  doch  bei  so  ausgedehnten  pathologischen  Pro- 
cessen nach  einer  Geburt  durch  Reflex  leicht  eine  Lähmung  des  Splanchnicus 
und  der  übrigen  Gefässnerven  eintreten  kann.  Dazu  kommt,  dass  die  schwächliche 
abgemagerte  Frau  wohl  in  gewisser  Weise  zum  Shok  disponirt  war. 

Von  dem  Sectionsbefunde  erwähne  ich  noch  folgendes:  In  der  Bauchhöhle 
ziemlich  viel  gelblich  seröse,  klare  Flüssigkeit.  Das  ganze  Abdomen  vom  unteren 
Rippenrand  bis  zur  Schamfuge  ist  ausgefüllt  durch  eine  schwarzblaue,  auf  der 
Oberfläche  marmorirte  Geschwulst,  die  von  fast  teigiger,  zum^Thefl  scheinbar 
fluctuirender  Beschaffenheit  ist.  Dieser  Tumor  (5620  Gramm  schwer,  mit  einem 
grössten  Umfang  von  90  Cm.),  ist  frei  von  Adhaesionen,  lässt  sich  in  Folge  dessen 
leicht  aus  der  Bauchhöhle  herausheben;  er  erweist  sich  als  Ovarial-Tumor  der 
rechten  Seite.  Er  hat  eine  gleichmässige  eiförmige  Gestalt,  die  Oberfläche  ist 
zum  grössten  Theil  glatt,  stellenweis  durch  narbige  Einziehungen  gelappt.  An 
einzelnen  Stellen  ist  die  Oberfläche  leicht  eingerissen;  auf  dem  Durchschnitt 
zeigt  sich  überall  ein  gleichartiges  feuchtes,  an  der  Peripherie  sehr  blutreiches, 
zum  Theil  markig  aussehendes  Gewebe.  Hier  nnd  da  sieht  man  die  Durchschnitte 
von  federkieldicken  Gefässen.  Das  linke  Ovarium  ebenfalls  sehr  vergrössert  (480 
Gramm  schwer),  von  glatter  Oberfläche,  auf  dem  Durchschnitt  von  leicht  radiärer 
Zeichnung,  doch  nicht  so  blutreich  wie  das  rechte,  sonst  aber  von  derselben  Be- 
schaffenheit. An  einer  Stelle  der  Peripherie  ist  ein  deutliches  grosses  Corpus  lu- 
teum vorhanden.  Der  Uterus  bietet  nichts  Besonderes.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung erwies  die  Tumoren  als  ausgesprochene  Myxosarcome. 

Fall  n. 

Im  zweiten  Fall,  der  im  September  1873  der  geburtshülflichen  Poliklinik  durch 
Herrn  Dr.  Daus  überwiesen  wurde,  handelte  es  sich  um  eine  39jährige  Frau,  die 
früher  stets  regelmässig  stark,  aber  ohne  Beschwerden  menstruirt  war.  Neun  Jahre 
lang  war  sie  bereits  steril  verheirathet,  als  sie  am  4.  April  1873  concipirte.  Vor 
der  Schwangerschaft  ist  ihr  nie  eine  besondere  Ausdehnung  des  Leibes  aufgefallen. 
Seit  dem  Beginn  der  Gravidität  hat  sie  viel  Erbrechen  wässeriger  Massen  gehabt, 
sie  ist  seitdem  sehr  schreckhaft  und  hat  besonders  auffällig  bemerkt,  dass 
ihr  Leibesumfang  sehr  stark  zu-,  ihr  sonstiger  Körper  aber  (Muskulatur  und 
Fett),  sehr  stark  abgenommen  hat.  Seit  Anfang  August  klagte  Patientin  angeblich 
in  Folge  von  schwerem  Heben  über  Schmerzen  im  Leib,  namentlich  in  der  Leber- 
gegend, die  spontan  eintreten,  besonders  aber  beim  Essen  und  bei  kleinen  An- 
strengungen. 
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Ausserdem  hat  Patientin  seit  jener  Zeit  das  Gefühl,  als  wenn  ihr  ein  schwerer 
Körper  im  Leibe  hin  und  her  fiele,  namentlich  wenn  sie  sich  auf  die  linke  Seite 
legt.  Sie  gibt  noch  an,  dass  die  Brüste,  die  im  Anfang  der  Schwangerschaft 
an  Umfang  ordentlich  zugenommen  haben,  seit  Anfang  August  wieder  abschwellen, 
und  dass  die  rechte  Brust  sich  seitdem  stellenweis  verhärte.  Man  fühlte  in  der 
rechten  Brust  einen  harten  taubeneigrossen  unempfindlichen  circumscripten  Tumor ; 
dicht  darüber  einen  geschwollenen  Acinus,  femer  eine  geschwollene  Axeldrüse. 
Ausserdem  lässt  sich  eine  etwa  bohnengrosse  harte  unempfindliche  Lymphdrüse 
am  äusseren  Rande  des  rechten  Sternokleidomastoideus  constatiren.  Am  Abdomen 
wurde  am  10.  September  1873  folgender  Status  erhoben:  Leib  sehr  stark  aus- 
gedehnt, L.  U.  111,  an  den  erhabenen  Stellen  iftuter  tympanitischer,  an  den  abhän- 
gigen Partien  gedämpfter  Schall,  doch  keine  Fluctuation.  Dicht  oberhalb  der 
Schamfuge  fühlt  man  eine  Resistenz,  die  einem  fünfmonatlichen  schwangeren 
Uterus  entspricht.  Unter  dem  rechten  Rippenrande  ragt  ein  Tumor  drei  Quer- 
fingei*  breit  hervor;  derselbe  lässt  «ch  leicht  bis  zur  Mittellinie  verfolgen.  Die 
Leberdämpfung,  in  die  der  Tumor  direct  übergeht,  reicht  bis  zur  fünften  Rippe. 
£benso  fühlt  man  einen  Tumor  anscheinend  von  dem  vorigen  getrennt,  der  unter 
dem  linken  Rippenrande  um  etwa  drei  Fingerbreiten  hervorragt,  in  die  Milz- 
dfimpfung'  direct  übergeht  und  dadurch  den  Schein  erweckt,  als  wenn  es  sich 
um  eine  sehr  grosse  Milz  handele.  (Bei  der  Section  zeigte  sich,  dass  auph 
diese  Geschwulst  nur  ein  Theil  der  enorm  vergrösserten  Leber  war.)  Ausserdem 
fohlt  man  einen  dritten  Tumor  oberhalb  der  rechten  Darmbeinschaufel  von  an- 
scheinend kugeliger  Beschaffenheit,  von  etwa  Kindskopfgrösse,  wie  es  schien  eben- 
falls von  den  beiden  anderen  Tumoren  getrennt;  doch  auch  dieser  Tumor  erwies 
sich  bei  der  Section  als  ein  Theil  der  Leber,  die  eben  fast  das  ganze  Abdomen 
ausfüllte. 

Von  den  übrigen  Organen  ist  zu  erwähnen,  dass  das  Herz  etwas  nach  links 
verdrängt  war;  seine  Grösse  war  nicht  genau  zu  bestimmen,  da  die  Herzdämpfung 
direct  in  die  Leberdämpfung  überging. 

Die  innere  Exploration  ergab  nichts  Besonderes.  Da  der  Tumor  über  der 
rechten  Darmbeinschaufel  anfangs  für  einen  Ovarial-Tumor  gehalten  wurde,  so 
lag  die  Annahme  eines  Carcinoma  ovarii,  hepatis,  lienis  et  mammae  dextrae 
nahe.    Die  Ther^ie  bestand  in  Roborantieu. 

Am  21.  September  abortirte  Patientin  ohne  nachweisbare  Veranlassung. 
In  der  Placenta  fanden  sich  viele  frische  und  alte  Extravasate.  Die  Menge  des 
Fruchtwassers  war  massig ;  Patientin  fühlte  sich  nach  dem  Abort  sehr  erleichtert. 

>  Am  27.  September  war  Patientin  bedeutend  coUabirt;  es  hatten  sich  starke 
Oedeme  in  den  Bauchdecken  und  der  rechten  unteren  Extremität  (Thrombose), 
dazu  ausgesprochener  Ascites  eingestellt.  L.  U.  104 V2<  ^i^  Urinsecretion,  die 
in  den  letzten  Tagen  fast  ganz  sistirt  hatte,  fängt  erst  seit  heute  an  wieder 
zuzunehmen.  Auffallend  ist  der  ziemlich  kräftige  Puls  von  96  Schlägen,  der 
in  den  vorigen  Tagen  182  betrug.  Die  Geschwülste  im  Abdomen  haben  sich 
wesentlich  vergrössert.  Unter  dem  rechten  Rippenrande  ragt  der  eine  Tumor 
11  Gentimeter  hervor.  Derselbe  erstreckt  sich  medianwärts  über  die  Mittellinie 
und  geht  direct  in  den  Tumor  unter  dem  linken  Rippenrand  über.  Auf  dem 
Tumor  unter  dem  rechten  Rippenrand  fühlt  man  heute  zum  ersten  Mal  deutliche 
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grössere  Unebenheiten  an  der  Oberfläche.  Auch  der  dritte  Tumor  oberhalb  der 
rechten  Dannbeinschaufel  hat  sich  vergrössert.  Die  Leberd&mpfung  ragt  bis  zur 
vierten  Rippe  hinauf,  die  Herzspitze  liegt  zwei  Finger  breit  nach  aussen  von  der 
Mammillarlinie.    Uterus  leicht  retrovertirt. 

Am  1.  0  et  ob  er -stellte  sich  ein  comatöser  Zustand  ein ;  in  diesem  ging  die 
Patientin  am  2.  October  zu  Grunde.  Bei  der  Section,  die  durch  die  Poliklinik 
in  Gegenwart  von  Herrn  Dr.  Daus  gemacht  wurde,  entleerte  sich  etwa  ein  halber 
£imer  ascitischer  Flüssigkeit.  Es  zeigte  sich  dann,  dass  s&mmtliche  Tumoren, 
die  während  des  Lebens  scheinbar  getrennt  waren,  im  Abdomen  der  enorm  ver- 
grösserten  Leber  angehörten.  Die  Leber  war  so  gross,  dass  sie  bis  auf  die  rechte 
Darmbeinschaufel  herabreichte,  nach  oben  bis  zur  vierten  Rippe,  nach  links  sich 
bis  in  die  Milzgegend  erstreckte.  Auch  der  Dickendurchmesser  der  Leber  war 
viel  grösser  als  normal.  Auf  der  Oberfläche  der  Leber  fanden  sich  eine  grosse 
Reihe  etwas  prominenter  Knoten  von  1 — 2  Gentimeter  im  Durchmesser,  auf  dem 
Durchschnitt  finden  sich  dieselben  in  enormer  Zahl  wieder.  Sie  hatten  eine  weisse 
weiche  Beschaffenheit,  nur  einzelne  von  ihnen  waren  stark  vascularisirt.  Die  Milz 
war  normal.  Die  Eierstöcke  waren  ungefähr  beiderseits  gleich  gross,  von  Apfelgrösse, 
hatten  eine  durch  und  durch  gleichmässige  Beschafifenheit  und  gewährten  dasselbe 
Bild  wie  die  Leberknoten.  Die  übrigen  Organe  waren  von  secundären  Knoten 
frei.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergab  sich,  dass  es  sich  um  aus- 
gesprochene Carcinome  handelte.  Von  normalem  Eierstocksgewebe  war  nichts 
nachzuweisen. 

Man  wird  in  diesem  Falle  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn  man  die  Eier- 
stocksgeschwülste für  die  primären  Geschwülste  erklärt.  Es  ist  dann  das 
enorme  Wachsthum  der  secundären  Leberknoten  (die  Leber  nahm  ja  fast 
das  ganze  Abdomen  ein)  höchst  auffällig.  Ebenso  auffallend  ist,  dass  die 
Carcinome  beider  Ovarien  relativ  klein  geblieben  waren. 


Nachdem  ich  soeben  die  betreffenden  Präparate,  die  im  Cabinet  der  Kö- 
niglichen Entbindungsanstalt  aufbewahrt  werden,  beschrioJben,  und  somit 
eigentlich  meine  Mittheilung  beendigt  habe,  möchte  ich  um  gütige  Nachsicht 
noch  für  einige  Bemerkungen  bitten. 

Ich  habe  mehrfach  Gelegenheit  nehmen  müssen,  auf  eine  von  Wer- 
nich^)  geschriebene  Arbeit  zu  recurriren,  und  habe  dabei  schon  gezeigt,  wie 
kühn  Wernich  beim  Aufstellen  von  Hypothesen  ist.  Indess  seine  Arbeit  hat 
noch  andere  ziemlich  erhebliche  Mängel,  auf  die  ich  aufmerksam  machen 
möchte. 

Wernich  sucht  z.  B.  klar  zu  machen,  dass  nach  literarischen  Mitthei- 
lungen die  Prognose  bei  Co  mplicatio  nen  der  Ovarialgeschwülste  mit 
Schwangerschaft  eine  sehr  ungünstige  ist.  Er  beruft  sich  dabei  auf 
Litzmann,  Playfair  etc.*)    Diese  beiden  Autoren  beschäftigen  sich  aber 


*)  Berl.  Beiträge.    Bd.  U.  *  Original-Aufsätze  S.  143. 
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nur  mit  Eierstocksgeschwülsten  als  Geburts-  und  nicht  als  S chwang er- 
sieh afts  Störungen.  Es  ist  doch  klar,  dass  eine  absolute  Verschiedenheit  exi- 
stirt  zwischen  einer  Statistik  der  Eierstocksgeschwtilste  als  Complication  mit 
der  Schwangerschaft  und  mit  der  Geburt.  In  dem  ersteren  Falle  kommt 
es  darauf  an,  festzustellen,  wie  oft  und  welche  Veränderungen  der  Tumor 
während  der  Schwangerschaft  erlitten  hat  (eine  solche  Statistik  fehlt  aber 
leider  noch);  in  dem  zweiten  Falle,  welche  und  wie  erhebliche  Geburts- 
störangen  durch  den  Tumor  veranlasst  werden.  Es  ist  bekannt,  das  schon  sehr 
bedeutende  Geburtsstörungen  durch  einen  kleinen  Eierstockstumor  veranlasst 
werden  können,  ohne  dass  während  der  Schwangerschaft  auch  nur  die  ge- 
ringste Veränderung  an  ihm  eintrat.  Gerade  in  dieser  Beziehung  erinnere  ich 
nochmals  an  die  Fälle  von  Litzmann  (cf.  oben),  bei  denen  dieselbe  kleine 
Gesehwulst  wiederholt  bei  der  Geburt  Störung  veranlasst  hat,  ohne  während 
mehrfacher  Schwangerschaften  sich  nur  irgendwie  zu  verändern.  Ich  sagte 
also,  dass  Litzmann  und  Playfair  sich  gerade  mit  den  Eierstocksgeschwtil- 
sten  als  Geburts  complication  beschäftigen.  Diese  Forscher  sprechen  sich  dann 
för  ein  actives  Einschreiten  während  der  Geburt  aus.  Wernich  yerwendet 
diese  Geburtsstatistik  dazu,  um  nachzuweisen,  dass  man  schon  während  der 
Schwangerschaft  activ  eingreifen  müsse.  Doch  übersieht  Wernich,  dass 
Tumoren,  von  denen  hier  die  Rede  ist  wegen  ihrer  Kleinheit,  überhaupt 
meist  gar  nicht  während  der  Schwangerschaft  zur  Beobachtung  gekommen 
sind.  Wernich  sagt  wörtlich : ')  „Die  Ergebnisse  älterer  statistischer  Ar- 
,.beiten  über  das  Nebeneinanderbestehen  ovarieller  Geschwülste  und  der 
„Gravidität  konnten  die  aprioristische  Meinung  über  die  Geßlhrlichkeit 
„dieses  Zustandes  nur  befestigen.  Litzmann  veröffentlichte  eine  Zu- 
„sammenstellung  von  47  Fällen  dieser  Complicationen ,  von  denen  24  für 
„die  Mutter  letal  verliefen  und  n^ur  7  Kinder  lebend  geboren  wurden." 

Litzmann  veröffentlichte  allerdings  eine  Zusammenstellung  von  47  Fäl- 
len, in  denen  aber  der  Ovarial-Tumorerst  während  der  Geburt  bemerkt  wurde, 
weü  er  ein  Geburtshindemiss  abgab.  Litzmann  gibt  bei  der  Gelegenheit 
allerdings  einige  allgemeine  Notizen  über  das  Verhalten  der  Tumoren  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  (1.  c);  indess  bezieht  sich  seine  Statistik  nur  auf 
die  Geburt.  Aus  seinen  Fällen  zieht  Litzmann  den  Schluss,  dass  mit  der 
Kunsthülfe  während  der  Geburt  nicht  zu  lange  gezögert  werden  darf. 

Wernich  sagt  weiter:  „Etwas  günstiger  schien  die  Frage  nach  dieser 
„Schwanger schaftscomplication  beantwortet  werden  zu  können,  als 
„Play fair  im  IX.  Bande  der  Londoner  gehurt shülflichen  Gesellschaft  die  Re- 
„sultate  einer  activeren  Behandlungsweise  solcher  Fälle  veröffentlichte.  Fünf- 
„mal  Hess  sich  der  Ovarial-Tumor  zurückschieben,  neunmal  wurde  er  punctirt. 
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„Es  starb  von  den  Müttern  keine,   und  von  den  Kindern,   deren  Schicksal 
„erzählt  wird,  worden  neun  am  Leben  erhalten." 

Wernich  beruft  sich  auf  ein  Citat  aus  Schröder's  Lehrbuch  der  Ge- 
bnrtahülfe.  Nach  Schröder  (1.  c.)  spricht  aber  Playfair  nicht  von  Schwan- 
gerschafts-, sondern  Geburt scomplicationen.  Schröder  sagt  nämlich: 
„Die  bisherige  Statistik  lehrt,  dass  Ovarien-Tumoren  eine  der  schlimmsten  Ge  - 
„burtscomplicationen  sind.  Nach  Litzmann  endeten  unter  56  Gebur- 
„ten  24  für  die  Mütter  letal  und  von  42  Kindern  wurden  nur  7  lebend  geboren ; 
„doch  ist  wahrscheinlich,  dass  sich  in  Zukunft  werden  bessere  Resultate 
„erzielen  lassen.  Dafür  spricht  wenigstens  die  Statistik  von  Play  fair,  nach 
„der  in  5  Fällen,  in  denen  sich  der  Tumor  zurückschieben  liess,  und  in  9 
„Fällen,  in  denen  er  punctirt  wurde,  keine  einzige  Mutter  starb  und  von 
„13  Kindern,  deren  Schicksal  berichtet  ist,  unter  diesen  Umständen  9  lebend 
„geboren  wurden.  Der  Umstand,  dass  unter  13  Müttern,  bei  denen  die 
„Geburt  der  Natur  überlassen  wurde,  6  starben,  zeigt,  dass  die  exspectative 
„Therapie  zn  verwerfen  ist." 

Aus  diesen  für  die  Geburt  aufgestellten  Bemerkungen  schliesst  Wernich 
folgendermassen  für  die  Schwangerschaft:  „So  musste  der  Hoffnung  Raum 
„gegeben  werden,  dass  eine  von  sehr  sorgfältiger  (!)  Diagnose  und  Indica- 
„tionsstellung  geleitete  active  Therapie,  welche  einen  durch  Umstände  ge- 
„rechtfertigten  Angriff,  sei  es  auf  den  Tumor  in  Form  der  Punction,  oder 
„auf  die  Frucht  als  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  resp.  des  Aborts, 
„nie  versäumt,  allmählig  bessere  Resultate  herbeiführen  werde." 

Die  von  Wernich  citirten  Autoren  empfehlen  während  der  Geburt  nicht 
zu  lange  mit  operativen  Angriffen  zu  warten.  Wernich  schliesst  daraus, 
dass  man  schon  während  der  Schwangerschaft  rechtzeitig  operativ  eingreifen 
muss.  Wernich  verwechselt  also  offenbar  die  Schwangerschaft  mit  der  Ge- 
burt. —  Niemand  ist  verpflichtet,  die  Literatur  zu  seinen  Arbeiten  zu  ver- 
wenden; wer  es  aber  thut,  muss  es  sorgfältiger  thun,  als  es  Wernich  ge- 
than  hat.  — 


Herr  E.'  Martin  setzt  die  älteren  „Beobachtungen  über  den  Einfluss 
„der  Eierstocksgeschwülste  auf  Conception,  Schwangerschaft,  Geburt  und 
„Wochenbett",  welche  Dr.  Jett  er  in  seiner  unter  dem  Präsidium  von 
Franz  Breit  zu  Tübingen  1861  veröffentlichten  Dissertation  übersicht- 
lich zusammengestellt  hat,  ebenso  wie  die  neueren  Mittheilungen  von 
Playfair,  Spencer  Wells  und  Braxton  Hicks  in  den  London 
Obstetr.  Transactions  Tom.  IX.  und  XI.  als  bekannt  voraus  und  will  nur 
kurz  als  Ergebniss  der  bezüglichen  eigenen  Beobachtungen  Folgendes  mit- 
theilen, indem  er  die  Bemerkung  vorausschickt,  dass  die  von  dem  Vorredner 
besprochene  Frage  nach  dem  Schicksal  der  Eierstocksgeschwülste 
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während  und  in  Folge  einer  hinzugetretenen  Schwangerschaft 
weniger  Tom  Hospital-  als  Tom  Fadlilienarzt  zu  entscheiden  sei.  Dem  erste- 
ren,  mag  er  Ovariotomist  oder  Geburtshelfer  sein,  wird  nur  sehr  selten 
Crelegenheit  geboten,  die  seine  Thätigkeit  beanspruchende  Kranke  vor  Be- 
ginn der  Schwangerschaft  auf  den  alsdann  schon  vorhandenen  Tumor  zu 
exploriren.  Dem  Hausarzt  ist  dagegen,  wenn  er  sich  dafür  interessirt,  die 
eigene  Beobachtung  und  Feststellung  der  Antecedentien  wie  des  Verlaufes 
zQgängig.  Erst  dann,  wenn  eine  grössere  Anzahl  tüchtiger  Aerzte  auch  den 
gjmSkologischen  Untersuchungen  die  nöthige  Aufmerksamkeit  widmen  wird, 
dürfte  die  angeregte  Frage  in  befriedigender  Weise,  auf  ein  genügend 
grosses  Material  gestützt,  beantwortet  werden.  Wir  sehen  hier  ein  Pro- 
blem^ welches  einem  beträchtlichen  Theil  der  Mitglieder  unserer  Gesellschaft 
zur  endgültigen  Lösung  gestellt  werden  dürfte. 

Unter  den  zahlreichen   —  weit  über  100   —   theils  von  E.  Martin 
allein,  theils  mit  seinen  pathologisch-anatomischen  Freunden  und  Assisten- 
ten nach  Ovariotomieen  wie  nach  Sectionen  untersuchten  Ovarien-Tumoren 
stammten  mehr  als  66  pCt.  von  Frauenzimmern,  welche  ein  oder  meh- 
rere Male  geboren  hatten.    Von  diesen  zeigten  nur  4  nachweislich  mehr 
oder  weniger  erhebliche  carcinomatö.se  Einlagerungen  und  eine  zeigte  neben 
enormen    Ascites    ausschliesslich    Medullarcarcinom     beider    Ovarien    von 
Mannskopf-  und  Mannsfaustgrösse,  obschon  die  Frau  ein  Vierteljahr  vorher 
noch  ein  lebendes  Kind  glücklich  geboren  hatte.    Von  den  ca.  40  Ovarial- 
tumoren, welche  von  Nulliparen  herrührten,  waren  drei  beiderseitige  Medu- 
larcarcinome  von  Kindesfaust-  bis  Kindeskopfgrösse ,  zwei  Cystoide  zeigten 
Carcinomeinlagerungen   und   ein   12  Pfund   schwerer  Ovarialtumor  war  ein 
theilweise  verkalktes  Fibromyom. 

Die  Hypothese,  dass  die  Schwangerschaft  einen  Uebergang 
der  vorhandenen  Eierstocksgeschwülste  in  sogen,  maligne  be- 
gü^istige,  kann  M.  demgemäss  nicht  unterstützen. 

Was  das  angeblich  auffallende  Wachsthum  der  vorhandenen  Ovarialtumoren 
in  der  Schwangerschaft  anlangt,  so  ist  zwar  bei  21  Frauenzimmern,  welche 
unter  solchen  Umständen  von  ihm  beobachtet  wurden,  eine  mehr  oder  we- 
niger beträchtliche  Ausdehnung  des  Leibes,  einige  Mal  zu  einem  enormen 
Umfang  über  120  Cmi  notirt,  allein  derselbe  schien  mehr  durch  die  Empor- 
drängung  des  Tumors  von  der  sich  vergrössernden  Gebärmutter,  als  von 
einer  effectiven  Volumszunahme  der  Geschwulst  herzurühren;  denn  die  Wöch- 
nerinnen gaben  in  der  Regel  nach  dem  Wochenbette,  falls  nicht  entzünd- 
liche Processe  in  dem  Tumor  selbst  aufgetreten  waren,  an,  dass  ihr  Leib 
zu  dem  vor  der  Schwangerschaft  bemerkten  Umfang  zurückgekehrt  sei.  In 
einzelnen  Fällen  wurde]  die  Ausdehnung  der  Bauchhöhle  und  die  Empor- 
drängung  des  Zwerchfells  mit  den  nicht  ausbleibenden  Athembeschwerden 
so  gross,  dass  man  zu  operativem  Eingriffe  sich  aufgefordert  erachten 
konnte.    Dennoch  hat  M.  nur   ein  Mal  bei  einem   multiloculären  Cystoid 
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einer  Hochschwangeren  eine  Function  vorgenommen.    Die  Entbindung  von 
einem  ausgetragenen  lebenden  Knaben  folgte  8  Tage  später  spontan  ohne 
nachtheilige  Folgen.    Das  Wochenbett  verlief  ohne  Störung.  —  Die  Ber- 
F-^  stung   einer  Ovarialcyste  in  Folge    der    Schwangerschaft    oder    des 

fi'  Geburtsactes  hat  M.    nicht  beobachtet.     Behinderung  der   Greburt   durch 

^  Ovarialgesch Wülste  sind  ihm  allerdings  mehrere  Male  zur  Behandlung  ge- 

^  kommen.    Bei  Ö' derartigen  Fällen  genügte  die  Empordrängung  der  neben 

hr  dem  vorliegenden  Theil  (meist  die  Füsse)  fühlbaren  Geschwulst  in  der  Knie- 

y  Ellenbogenlage,  um  den  Beckeneingang  frei  zu  machen.    Einmal  erschien 

,^' -  die  durch  Function  nicht  zu  verkleinernde  Geschwulst  trotz  wiederholter 

^  Bemühungen  verschiedener  Aerzte  irreponibel,  so   dass  M.  sich  zu  einer 

I  Indsion  vom  Scheidengewölbe   aus   entschloss.    Die  Entwickelung  der  mit 

.^  den  Füssen  vorliegenden  abgestorbenen  Frucht  erfolgte  bald  darauf;  die 

^  Mutter,  welche,   als  er  sie  (drei  Tage   nach  Beginn  der  Geburt)  zuerst 

f'  sah,  bereits  in  einem  sehr  bedrohlichen  Zustand  sich  befand,  starb  am  fol- 

V  genden  Tage. 

*.    '  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  verlief  die  Schwangerschaft,  Geburt 

^  >  und   das  Wochenbett  neben  Eierstocksgeschwülsten  ohne  wesentliche  Stö- 

^  rung.  —  Zu  einer  Ovariotomie  bei  einer  Schwangeren  würde  M.   nur  bei 

/.  einer  besonderen  Indication,  etwa  bei  nachweislicher  Berstung  eines  Cystoids, 

sich  entschliessen. 


m. 

Gongenitale  hereditäre  Struma  bei  Gesichtslage. 

Von 

Hermann  Löhlein. 

Vorübergehende  Anschwellungen  der  Schilddrüse  in  Folge  der  unge- 
wöhnlichen Kopfhaltung  bei  Gesichtslagen  finden  wir  in  den  meisten  neuem* 
Arbeiten  über  die  letzteren  (so  bei  Hecker,  Winckel,  Breisky,  Fas* 
bender)  als  nicht  eben  seltene  Ereignisse  angeführt.  Meist  nicht  über 
hühnereigross  pflegen  dieselben  im  Laufe  der  ersten  oder  der  beiden  ersten 
Wochen  auch  ohne  jede  Beihtilfe  der  Kunst  allmählich  zu  verschwinden,  ohne 
dass  für  gewöhnlich  ein  Einfluss  auf  das  Befinden  der  Neugebornen  zu  be- 
merken wäre.  Dieser  ihr  transitorischer  Charalfter,  sowie  die  für  eine 
Hemmung  des  Blutabflusses  besonders  günstigen  Verhältnisse,  die  in  der 
straffen  Anspannung  der  Halsmuskeln  bei  Gesichtslage  gegeben  sind,  bieten 
genügenden  Grund,  sie  als  einfach  hyperämische  aufzufassen.  —  Was  ihre 
pathologische  Bedeutung  betriflft,  so  glaubte  freilich  Heck  er*)  in  einigen 
Fällen  den  unter  Respirationsbeschwerden  eingetretenen  Tod  Neugebomer 
analog  den  bei  Struma  vera  beobachteten  üblen  Ausgängen  *)  als  Folge  des 
durch  die  Schwellung  auf  die  Trachea  ausgeübten  Druckes  („Asthma  thyre- 
oideum")  ansehen  zu  müssen.  Auch  mag  wohl  einmnl  —  wie  diess  Winckel 
in  seinem  Fall  7  als  mögliche  Erklärung  annimmt  —  der  durch  eine  solche 
hyperämisch  geschwellte  Schilddrüse  auf  den  n.  recurrens  ausgeübte  Druck 
Heiserkeit  bewirken,  wenn  schon  ebenso  wie  in  Fällen ,  wo  —  wie  wir  dies 
vor  Kurzem  in  der  Poliklinik  beobachten  konnten  —  ohne  solche  Anschwel- 
lung mehrere  Tage  anhaltende  Heiserkeit  nebst  Schlingbeschwerden  besteht, 
die  Zerrung  oder  Compression  des  Nerven  selbst  eine  genügende  Erklärung 
der  Erscheinung  bietet.    In  der  Regel,   wie  gesagt,   kommt  diesen  hyperä- 


1)  Klinik  d.  G.  pag.  68. 

^  Vir  che  w,  Geschwülste,  pag.  55. 
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mischen  Strumen  bei  Gesichtslage  kein  Einflnss   auf  Leben  und  Gesundheit 
des  Kindes  zu. 

Von  ihnen  völlig  verschieden  und  zu  den  Gesichtslagen  im  umge- 
kehrten Causalnexus  stehend  sind  die  weit  selteneren  Fälle,  in  denen  ein 
wahrer  Drüsenkropf  bei  Gesichtslage  das  primäre  und  das  Abweichen 
des  Kinns  von  der  Brust  erst  die  weitere  Folge  hiervon  war.  Einen  mit  Wahr- 
scheinlichkeit hierher  zu  rechnenden  Fall  erwähnt  Hecker:^)  Ein  mittel- 
kräftiger Knabe  wurde  bei  2.  Schulterlage  2.  Unterart  mittels  Wendung  und 
Extraction  zu  Tage  gefördert,  nachdem  2  Tage  vorher  der  Kopf  in  2.  Ge- 
sichtslage  über  allen  Zweifel  deutlich  nachweisbar  vorgelegen  hatte.  Trotz- 
dem er  anfangs  deutlichen  Herzschlag  hatte,  konnte  er  nicht  zu  regelmässi- 
gem Athmen  gebracht  werden,  „wie  es  schien  wegen  struma  congenita". 

Zwei  andere,  von  denen  namentlich  der  erste  ^)  so  eingehend  beobachtet 
ist,  dass  man  seine  Deutung  nicht  wird  anzweifeln  können,  erzählt  Simpson: 
in  beiden  erschwerte  die  Kropfgeschwulst  den  Geburtsverlauf,  indem  sie  eine 
Stirnlage  veranlasste;  beide  Male  warön  übrigens  hereditäre  Ursachen  der 
Entstehung  nicht  nachweisbar. 

Dieser  beschränkten  Zahl  primärer  Strumen  bei  Gesichts-  oder  Stirn- 
lage reiht  sich  unsrer  Auffassung  nach  der  in  mancher  Beziehung  interes- 
sante Fall  an,  den  ich  Ihnen  zunächst  erzählen  möchte: 

Caroline  Kr.,  35  Jahre  alt,  I  para,  aus  Barth  bei  Stralsund,  will  in  der  frühen 
Kindheit  immer  gesund  gewesen  sein  und  erst  seit  dem  zehnten  Jahr  die  Aus- 
bildung einer  hochgradigen  Dorsalkyphose  gleichzeitig  mit  der  Zunahme  eines 
bis  dahin  wenig  entwickelten^  Kropfs  beobachtet  haben.  Menses  seit  dem  zwan- 
zigsten Jahr,  immer  regelmässig,  zuletzt  am  15.  Mai  1872 ;  während  der  Schwanger- 
schaft gesund.  Wehenanfang  in  der  Nacht  vom  14./lö.  Februar  1873,  Zunahme 
der  Wehen  im  Laufe  des  15.,  Wasserabfluss  am  15.  Nachts  12  Uhr.  Am  16. 
Morgens  7  Uhr  führte  der  im  Laufe  der  Nacht  hinzugerufene  Herr  College  Ebell, 
da  der  Geburtsverlauf  gegen  Ende  der  ersten  Periode  sich  ungewöhnlich  ver- 
zögerte, die  Kreissende  behufs  weiterer  Beobachtung  der  Anstalt  zu,  wo  folgender 
Status  vorgefunden  wurde: 

Kleine  (146  Cm.  K-L)  Dunkelblondine,  von  gesunder  Gesichtsfarbe,  mit  einer 
fast  kindskopfgrossen  derben  Struma  und  nahezu  spitzwinkeliger  Kyphose  nebst 
unbedeutender  Scoliose  der  unteren  Brust-  und  des  ersten  Lendenwirbels,  das 
untere  Ende  des  Kreuzbeins  stark  nach  hinten  vorspringend. 

Beckenmessung:  Sp.  27,4  Cr.  28,0  Troch.  30,4.  Conj.  ext.  (nicht  bestimmt!) 
17,5  Obl.  d.  21,4,  Obl.  sin  21,8  B-U  80;  ausgesprochener  Hängebauch;  L-U  in 
Nabelhöhe  91  Cm.,  fund.  ut.  11  überm  Nabel,  30  üb.  d.  Symph.  Aeusserer  und 
innerer  Befund  der  II.  Gesichtslage,  Nasenrücken  nahezu  im  linken  schrägen  Durch- 
messer, Kinn  nach  links  und  hinten,   die  linke  Aügenlidspalte  am  tiefsten  vor- 


^)  1.  c.  pag.  63. 

2)  J.  Simpson,  Selected  obstetr.  a.  gynaecol.  works,  pag.  126—129.  Case  II. 
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liegend;   der  Muttermund  bis  auf  einen  querfingerbreiten  Saum  geöffnet;   linke 
Seitenlage  angeordnet. 

Nachmittags  5  Uhr:  Der  Muttermund  hat  sich  ziemlich  vollständig  über  den 
▼erliegenden  Theil  zurückgezogen;  der  Nasenrücken  verläuft  noch  immer  im 
linken  schrägen  Durchmesser.  Es  gelingt  zwar,  mit  zwei  Fingern  das  Kinn  nach 
links  und  selbst  etwas  nach  links  und  vorne  zu  drehen,  doch  ist  es  nicht  möglich, 
diese  Stellung  dauernd  zu  erhalten. 

Abends  10  ühr  50  Min.  wegen  ziemlich  plötzlich  eintretender  Erschöpfung 
der  Ereissenden  (häufiges  Aufstossen,  mehrmaliges  Erbrechen,  Puls  152)  wird  bei 
tief  ins  Becken  herabgetretenem  Gesicht  mit  querlaufendem  Nasenrücken  die  Zange 
im  linken  schrägen  Durchmesser  angelegt,  und  unter  wenigen,  kräftigen  Tractionen, 
während  welcher  die  Drehung  des  Kinns  nach  vorne  erfolgte,  ein  tief  asphyktischer, 
nicht  zu  belebender  Knabe  von  2520  Gramm  Gewicht,  33  und  48  Cm.  Länge 
entwickelt. 

Derselbe  erschien  im  Ganzen  mager,  die  vorliegenden  Gesichtsparthien 
geschwollen  und  verfärbt  und  der  Hals  verdickt  durch  eine  reichlich  pflau- 
mengrosse  Struma,  welche  den  alsbald  angestellten  Yersnch,  das  Kinn  ge- 
waltsam der  Brnst  zu  nähern,  nicht  gelingen  Hess.  Ich  unterlasse  es,  die 
Kopfmasse  des  Kindes  anzuführen,  zumal  da  H.  Coli.  Fasbender  die  Ver- 
hältnisse des  skelettirten  Schädels  bereits  eingehender  besprochen  hat,^)  und 
führe  hier  nur  den  Halsbefund  an:  die  oberflächlichen  wie  die  tiefen  Hals- 
venen stark  ausgedehnt,  mit  Blut  gefüllt;  glandula  thyreoidea  deutlich  ver- 
grössert :  Breite  5  Cm.,  Höhe  2,5  Cm.,  Dicke  2  Cm.,  Gew.  15  Gramm,  nach 
sorgfältiger  Ausspühlung  des  Bluts  noch  über  13  Gramm;  ihr  Gewebe  derb, 
blutreich,  die  einzelnen  Lappen  durch  breite,  derbe  Brücken  verbunden; 
mikroskopisch  den  normalen  Bau  zellenreicher  Follikel  mit  starker  Vascu- 
larisation  darbietend.  Die  zuführenden  Gefässe  beiderseits  gut  raben- 
federkielstark,  beiderseits  direct  aus  der  Subclavia  entspringend; 
Thymus  massig  gross,  Parenchym  derb,  mit  zahlreichen  bis  linsengfossen 
Ekehymosen  durchsetzt.  Auch  dem  H.  Collegen  Carl  Rüge,  welcher  die 
Section  machte,  gelang  der  Versuch  nicht,  den  Kopf  auf  die  Brust  zu  beu- 
gen, indem  sich  das  lig.  nuchae  und  der  splenius  capit.  dexter,  welche  sich 
dabei  sehr  straff  anspannten,  demselben  widersetzten;  doch  selbst  nach  ihrer 
Durchschneidung  konnte  das  Kinn  nicht  völlig  bis  zur  Brust  herabgedrängt 
werden.  — 

Die  Mutter  erlag,  nachdem  sie  sich  trotz  ausgesprochen  diphtheritisch 
belegter  ülcera  puerper.  die  ersten  6  Tage  subjectiv  völlig  wohlbefanden 
hatte,  und  auch  vom  7.-9.  Tag  bei  dauernd  günstigen  Allgemeinerschei- 
nungen nur  eine  etwas  beträchtlichere  Temperaturs'teigerung  (39°,0— 39^7) 
zu  beobachten  war,  in  der  Nacht  vom  9./10.  Tag  des  Wochenbetts  unter 
jäher  Fieberzunahme  (42°,0 — 42°,5)  dem  Kindbettfieber  (Endometritis  cervi- 


*)  s.  Berl.  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  11.  3.  pag.  282. 
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calis  et  placentalis  diphtheritica  c.  thrombosi  Tasornm  paranterinomm  et 
venae  spermaticae  utrinsque).  Aus  dem  Sectionsbericht  hebe  ich  nur  die 
die  Struma,  die  Kyphose  und  das  getrocknete  Becken  betreffenden  An- 
gaben hervor:^)  Die  erstere  war  930  Gramm  schwer,  umschloss  den  Kehl- 
kopf und  die  Trachea  beiderseits  ziemlich  gleichmässig;  sie  erschien  als  eine 
nngleichmässig  gelappte  Struma  gelatinosa  cystica,  deren  Zwischengewebe  hie 
und  da  feste  Verkalkungen  und  Verknöcherungen  aufwies.  Die  spitzwinke- 
lige Knickung  der  Wirbelsäule  ward  gebildet  durch  die  letzten  5  Brust-  und 
den  ersten  Lendenwirbel,  an  sie  schloss  sich  nach  abwärts  eine  lordotische 
Krümmung  des  Lendentheils.  Das  Becken  zeigte  im  Eingang :  Conjug.  vera 
12,7,  Diam  transv.  14,1  Obl.  utr.  13,3;  Distantia  spin.  ischii  9,5,  inter  tub. 
ischii  9,2;  Höhe  des  Kreuzbeins  12,5,  Höhe  der  Seitenwand  8,4  (r.) — 8,6(1.), 
angulus  pubis  80°. 


Wenn  wir  den  Einzelheiten,  die  den  Fall  interessant  machen,  einige 
Bemerkungen  hinzufügen  wollen,  so  kommt  es,  glaube  ich,  vor  Allem  darauf 
an,  die  Gründe  anzuftlhren,  aus  welchen  die  kindliche  Geschwulst  als  wahre 
congenitale  Struma  aufgefasst  werden  muss.  Denn  da  wir  bei  der  Beschrei- 
bung einerseits  von  starker  Blutfülle  des  Organs  sowie  der  Halsgefässe 
überhaupt  sprachen,  und  andrerseits  die  Geschwulstbildung,  wenn  sie  auch 
etwa  das  Vierfache  der  gewöhnlichen  Volumsentwickelung  des  Organs')  re- 
präsentirt,  doch  nicht  den  excessiven  Grad  einiger  in  der  Literatur 
notirter  Fälle  dieser  Art  erreicht,  könnte  eine  skeptische  Kritik  die  Frage 
aufwerfen,  ob  unsre  Struma  nicht  der  Eingangs  erwähnten  Art  vorüber- 
gehender hyperämischer  Schwellung  zuzurechnen  sei.  Dass  dem  nicht  so 
ist,  wird  meiner  Meinung  nach  völlig  sicher  erwiesen  1)  durch  den  micro- 
scopischen  Befund,  welcher  die  nach  Virchow')  gewöhnliche  Form  des 
congenitalen   Bjropfs,    einen    reichlich   vascularisirten  Drüsenkropf,   ergab, 

2)  durch  die  Grössenverhältnisse  des  Organs  nach  sorgfältiger  Auswässerung, 

3)  durch  die  ungewöhnlich  starke  Entwickelung  der  zuführenden  Ge- 
fässe. 

Es  ist  um  so  wichtiger,  diese  Beweise  für  die  wahre  Bjropfnatur  der 
Geschwulst  hervorzuheben,   da   es   sich  ja  zugleich   um   ein   hereditäres 


^)  Die  Differenzen  zwischen  den  von  Fasbender  1.  c.  angeführten  und  mei- 
nen Beckenmassen  erklären  sich  dadurch,  dass  F.'s  Zahlen  dem  Sectionsproto- 
coll  entnommen  sind. 

^  Das  mittlere  Gewicht  der  Schilddrüse  wird  von  den  Autoren  meist  zu  hoch 
angenommen.  Aus  24  genauen  Gewichtsbestimmungen,  die  ich  den  Sectionspioto- 
Collen  der  Klinik  aus  den  Jahren  1873  und  1874  entnahm,  ergab  sich  ein  Ver- 
hältniss  der  Thyreoidea  zum  Gesammtgewicht  =  1  :  965  und  als  Durchschnitts- 
gewicht des  Organs  bei  einem  gut  entwickelten  Kind  3,4  Gramm. 

')  1.  c.  pag.  55. 
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Yerhältniss  handelt,  und  zwar  in  einer  Gegend,  wo  der  Kropf  nur  höchst 
sporadisch  vorkommt,  zumal  eine  einige  Jahre  ältere  Schwester  der  Karo- 
line  Er.  ebenfalls  Trägerin  einer  reichlich  faustgrossen  Struma  ist.  Da 
Yirc^ow^)  selbst  angibt,  „dass  seines  Wissens  solche  Beobachtungen  nur 
sehr  spärlich  existiren*^,^)  stellte  ich  natürlich  weitere  Nachfragen  bei  der 
genannten  Schwester  an,  die  indess  sowohl  in  Bezug  auf  die  Eltern  als  die 
Sinder  (dieser  Schwester)  negativ  ausfielen.  Ich  erfuhr  nur,  dass  bei  beiden 
Schwestern  die  stärkere  Entwicklung  der  Geschwulst  vom  10.  Lebensjahr 
datirte  und  zwar  bei  Karoline  K.  gleichzeitig  mit  der  Ausbildung  der  Rttck- 
gratsverkrtlmmung  Statt  fand. 

Ist  diese  letztere,  die  Kyphose  imd  das  Becken  der  Kyphotischen,  von 
Einfluss  auf  den  Geburtsverlauf  gewesen?  Von  directer  ätiologischer  Be- 
deutung fdr  die  Gesichtslagenhaltung  auf  keinen  Fall.  Denn  der  Einfluss 
der  Verkrümmung  auf  die  Weite  und  Form  des  Beckens  ist  entsprechend 
Ihrem  ziemlich  hohen  Sitz  und  ihrer  relativ  späten  Ausbildung  eben  kein 
sehr  erheblicher.  Die  Maasse  des  Beckeneingangs  überschreiten  sogar,  wie 
wir  sahen,  die  Mitte,  und  auch  der  allein  nennenswerth  verkürzte  Quer- 
durchmesser des  Ausgangs  hat  den  Austritt  der  Frucht  nicht  erschwert. 
Eine  andere  Frage  wäre  die,  ob  nicht  das  Ausbleiben  der  Kinndreh- 
nng  nach  vorne  auf  Rechnung  der  am  kyphotischen  Becken  verringerten 
Spannung  der  ligg.  spinoso-sacra  und  tuberoso-sacra  zu  setzen  ist.  Dass 
dieses  Verhältniss  für  die  Drehung  des  Hinterhaupts  nach  vorne  nicht 
bedeutungslos  ist,  geht  aus  Schröders')  Zusammenstellung,  wonach  unter 
23  Schädellagen  bei  kyphotischem  Becken  6  Mal  das  Hinterhaupt  nach 
hinten  gerichtet  war,  deutlich  hervor.  Und  ich  habe  selbst  erst  vor  einigen 
Wochen  den  Austritt  in  HI.  Schädellage  bei  hochgradiger  Kyphose  der  Kreis- 
senden beobachtet.  Indess  beiunsrer  3Öjährigen  Ipara  kommt,  glaube  ich, 
das  nach  Winckels^)  Zusammenstellung  gerade  bei  alten  Erstgebärenden 
häufige  Ausbleiben  der  Kinndrehung  naoh  vorne  weit  mehr  auf  Kechnung 
der  unnachgiebigen  Weichtheile  als  auf  Beckenverhältnisse.  Hierfür  spricht 
—  abgesehen  von  dem  geringen  Grad  der  Verkürzung  der  Dist.  inter  spin. 
et  inter  tubera  ischii  —  auch  das  beim  Versuch,  die  Drehung  manuell  zu 
bewerkstelligen,  beobachtete  Zurückfedern  in  die  Richtung  nach  hinten  beim 
Nachlass  des  Fingerdruckes.  * 

Dagegen   hatte   die  Kropfgeschwulst   sicher  einen  bestimmten  Antheil 


')  1.  c.  pag.  57. 

2)  Die  3  Fälle,  in  denen  Spiegelberg  (Würzb.  medic.  Zeitschrift,  Bd.  V.  1864. 
pag.  160—163)  Schilddrüsenanschwellangen  bei  Kindern  kropfkranker  Mütter  be- 
obachtete, sind  -nach  seiner  Ansicht  nicht  sowohl  auf  hereditäre  als  auf  endemische 
Verhältnisse  zurückzuführen. 

3)  Lehrb.  d.  Geb.    3.  Aufl.    pag.  487. 

*)  KUn.  Beobacht.  z.  Pathol.  d.  Geb.,  pag.  64. 
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an  der  Entstehmng  der  Gesichtslage,  indem  ihr  Wachsthom  zunächst  die 
Entfernung  des  Kinns  von  der  Brust  zur  Folge  hatte.  Denn,  war  es  uns 
auch  nicht  vergönnt,  das  primäre  Bestehen  der  ungewöhnlichen  Kopfhaltung 
int  er  graviditatem  festzustellen,  so  können  wir  das  längere  Bestehen  ^ines 
gewissen  Grades  derselben  doch  aus  den  Folgezuständen,  d.  h.  der  oben 
erwähnten  Band-  und  Muskelverkttrzung,  genügend  sicher  schliessen.  Zu 
der  völligen  Ausbildung  der  Gesichtslage  mögen  dann  weiterhin  der  Hänge- 
bauch und  vielleicht  auch  die  dem  Hecker^schen  Gesichtslagensschädel  ziem- 
lich entsprechende  Schädelform  beigetragen  haben;  und  wir  würden  einen 
der  nicht  seltenen  Fälle  vor  uns  haben,  wo  durch  das  Zusammenwirken 
mehrerer  die  Gesichtslagenbildung  begünstigenden  Momente  dieselbe  zu 
Stande  kam. 

Zum  Schluss  muss  ich  noch  einer  kleinen  Unterlassungssünde  gedenken, 
deren  wir  uns  dadurch  schuldig  gemacht  haben,  dass  wir  zu  untersuchen 
vergassen,  ob  vielleicht  die  Struma  der  Mutter  auf  eine  analoge  Gefilss- 
anomalie  zurückzuführen  war  wie  die  des  Kindes. 


Herr  Fasbender  verweist  im  Anschluss  an  diesen  Vortrag  auf  zwei 
von  ihm  an  anderer  Stelle  aus  der  hiesigen  Poliklinik  mitgetheilte  Fälle 
(Berl.  Beitr.  z.  Geb.  und  Gyn,  Bd.  I  Heft  1),  in  denen  auch  Gesichtslagen- 
Kinder  ohne  irgend  welchen  abnormen  Befund  am  Halse  nach  der  Geburt 
heiser  schrieen.  —  Er  führt  dann  weitere  Fälle  von  con  genitaler  Strumen- 
bildung  aus  der  Literatur  an,  nämlich  1  von  Eisenschitz  (Geburt  in  ? 
Lage,  Kind  starb  an  Pneumonie  nach  mehreren  Erstickungs- Anfällen ;  Jahrb. 
f.  Kinderheilk.  N.  F.  I  pag.  314)  und  3  Beobachtungen  von  Spiegel berg 
(♦Würzb.  med.  Zeitschr.  Bd.  V.  S.  160).  Letzterer  nimmt  eine  Sichtung  der 
einschlägigen  Publicationen  zur  Ausscheidung  der  Fälle  von  einfach  hy^e- 
rämischer  Schwellung  vor.  In  seinen  Fällen  litten  die  aus  Kropfgegenden 
stammenden  Mütter  ebenfalls  an  Strumen  und  keines  der  Kinder  wurde  in 
Gesichtslage  (2  in  Schädellage,  1  in  Steisslage)  geboren.  2  der  Kinder 
gingen  bald  zu  Grunde,  1  wurde  lebend  entlassen.  Hinsichtlich  der  Bedeu- 
tung eines  Kropfes  für  eine  Schwangere  erwähnt  Herr  F.  einer  Mittheilung 
aus  den  Verhandlungen  der  Sect.  für  Geb.  und  Gynaek.  des  allgem.  Vereins 
St.  Petersburger  Aerzte  (St.  Petersburg,  mediz.  Zeitschr.  N.  F.  HI.  Bd. 
S.  472).  Hier  trat  bei  einer  im  8.  Monat  Schwangeren  höchstgradige  Er- 
stickungsgefahr auf,  die  Tracheotomie  war  wegen  tiefen  Sitzes  der  Struma 
nicht  ausführbar  und  die  künstliche  Frühgeburt  wurde  als  ein  zu  langsam 
wirkendes  und  unter  solchen  Umständen  zu  gefährliches  Mittel  nicht  in  Be- 
tracht gezogen.  Der  empfohlene  Kaiserschnitt  wurde  verweigert  und  die 
Frau  starb  nachher  plötzlich  bei  einer  geringfügigen  Bewegung.  Die  Em- 
pfehlung des  Kaiserschnitts  in  einem  solchen  Falle   fand   die  Billigung  der 
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Majorität  der  Petersburger  Versammlung,  und  Herr  Fasbender  glaubt, 
man  könne  sich  für  solche  verzweifelte  Fälle  diesem  Votum  anschliessen. 

Auf  eine  desfallsigc  Anfrage  des  Herrn  Löhlein  antwortet  Herr  Fas- 
bender, dass  in  den  Spiegelber g'schen  Fällen  der  Halsumfang  über  der 
Struma  resp.  21,  24  (nach  10  Tagen  21)  und  20  Cm.  betragen  habe,  also, 
trotzdem  keine  Gesichtslage  zu  Stande  gekommen,  sehr  erheblich  gewe- 
sen sei. 

Herr  Ebell  sah  bei  einer  strumösen  Schwangern  die  Athembeschwer- 
den  vorübergehen.  Dieselbe  kam  nach  3  —  4  Tagen  bei  Placenta  praevia 
mit  lebenden  Zwillingen  nieder  und  befand  sich  dann  wohl. 

Herr  C.  Rüge,  der  die  Section  im  Lö hl  ein 'sehen  Falle  gemacht  hat, 
bemerkt,  dass  die  Struma  beim  Kinde  auch  zu  Wirbelsäule-Veränderungen 
geführt  haben  müsse,  da  er  auch  nach  Durchschneidung'sämmtlicher  Weich- 
theile  des  Nackens  das  Kinn  nicht  auf  die  Brust  drücken  konnte.  Eine 
Höhenverschiedenheit  der  Wirbel  vom  und  hinten,  erwidert  er  Herrn  E. 
Martin  auf  dessen  Frage,  sei  ihm  nicht  aufgefallen.    Messungen  habe  er  J| 

nicht  vorgenommen. 

Herr  E.  Martin  beobachtete  nach  einer  Gesichtsgeburt  beim  Kinde 
Anschwellung  des  Halses  durch  einen  Bluterguss  an  der  vordem  Seite,  wel- 
cher "bald  resorbirt  wurde. 


1 


^^ 
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Ueber  Seitenlagerung  bei  durch  gradverengte  Becken 

erschwerten  Geburten/) 

Von 

August  Martin. 

Bei  den  neuerdings  mehrfach  hervortretenden  Bestrebungen  einer  mehr 
aktiven  Methode  in  der  Therapie  der  Geburten  bei  gradverengten  Becken 
das  Wort  zu  reden,  dtlrfte  es  nicht  ungelegen  sein  darauf  hinzuweisen,  dass 
wir  für  die  grosse  Anzahl  platter  Becken  mittleren  Grades  mit  verhältniss- 
mä  ssig  grossen  Querdurchmessern  in  der  entsprechenden  Scitenlagerung  der 
Ereissenden  ein  durchaus  schonendes  Mittel  besitzen,  um  den  Durchtritt  des 
Kopfes  durch  den  Beckeneingang  zu  fördern.  Diese  Lagerung,  welche 
meines  Wissens  zuerst  im  Allgemeinen  mein  Vater  in  der  1854  erschienenen 
I.  Auflage  seines  Lehrbuches  der  Geburt  shttlfe  der  Beachtung  empfohlen 
hat,  ist  in  der  gynäkologischen  Klinik  zu  Berlin  in  grosser  Ausdehnung 
und  oft  mit  überraschendem  Erfolg  zur  Anwendung  gekommen.  Die  im 
allgemeinen  dabei  gültige  Regel,  die  Kreissende  auf  die  Seite  zu  lagern, 
auf  welcher  der  zum  Vorangehen  bestimmte  kindliche  Theil,  also  meist 
das  Hinterhaupt,  liegt,  ist  indess  nicht  ohne  einzelne  sehr  beraerkenswerthe 
Ausnahmen;  einen  solchen  von  raschem  Erfolg  gekrönten  Ausnahmefall,  in 
welchem  also  die  Lagerung  auf  die  Seite  zur  Anwendung  kam,  auf  wel- 
cher die  Stirn  des  Kindes  liegt,  hat  mein  Vater  1866  in  Nr.  I  der  Ber- 
liner klinischen  Wochenschrift  veröffentlicht.  Ein  anderer  gleichartiger  ist 
am  30.  Januar  1874  in  der  Universitäts-Entbindungs-Anstalt  zur  Beobach- 
tung gekommen. 

B.  G.  25j.  II. p.  Becken:  Spinae  27,0,  Crist.  29,0,  Troch.  80,5,  Conj.  extern. 
18,0,  C.  diag.  10,0,  Obl.  d.  22,8,  Obl.  s.  22,5,  B-U.  79.  Die  erste  Entbindung 
war  Anfangs  1873  in  der  Anstalt  beobachtet  wo]:den.    Das  8000  Gramm  schwere 


*)  Mitgetheilt  m  der  Sitzung  der  Gesellsch.  für  Gynäkologie  am  3.  Febr.  1874. 
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Kind  war  in  I.'  Schdge.  leicht  geboren  worden,  mit  starker  Eopfgeschwulst,  ohne 
Dmckspuren.  Am  Ende  der  zweiten  Schwangerschaft  Schmerzen  in  der  linken 
Seite  des  Uterus;  dort  eine  längliche  circumscripte  Geschwulst  fühlbar.  Am  29.  Ja- 
nuar» 1874  8^30pm.  Blasensprung,  12  Stunden  nach  Wehenanfang,  bei  gut  ver- 
strichenem zweisilbergroschengrossem  Muttermund,  Kopf  beweglich  über  dem 
Beckeneingang,  querstehend,  Pfeilnaht  nahe  der  Symphyse  verlaufend ;  Fontanellen 
nicht  zu  erreichen,  über  der  linken  Beckenhälfte  deutlich  der  rechte  Schenkel  der 
Kronennaht  fühlbar:  11.  Schdge.  Die  Wehen  werden  erst  nach  Darreichung  von 
Pulv.  Doweri  weniger  schmerzhaft,  regelmässiger,  der  Muttermund  erweitert  sich 
am  30.  Januar  von  l^^pm  bis  4b30pm  auf  Zweithalergrös&e ,  dann  erscheinen  die 
Lippen  geschwollen,  das  noch  abfliessende  Fruchtwasser  blutig  gefärbt,  Kopf 
noch  immer  dem  Beckeneingang  fest  aufgepresst,  starke  Kopfgeschwulst,  das  linke 
Scheitelbein  unter  das  rechte  (hintengelegene)  geschoben.  Kreissende  leicht  fiebernd, 
▼erarbeitet  seit  einer  halben  Stunde  kräftig  die  jetzt  häufigen  Wehen  ;  in  den 
Wehenpausen  Schmerzen  über  der  Symphyse.  Kindliche  Herztöne  laut  144.  — 
4M5pm  Partur.  wird  auf  die  linke  Seite  (also  auf  die  Seite  der  Stirn)  ge- 
lagert. Nach  drei  kräftigen  Wehen  ist  der  Kopf  durch  den  Beckeneingang 
durchgetreten  und  steht  auf  dem  Beckenboden,  um  4^55pm.  schneidet 
er  durch  entsprechend  der  II.  Schdge. 

Asphyktischer,  dann  belebter  Knabe,  3400  Gramm  schwer,  32—51  Cm.  lang 
Vord.  Querd.  7,9,  H.  Querd.  8,8,  Grad.  11,8,  K.  Sehr.  10,6,  Gr.  Sehr.  13,2,  Gr. 
ümfg.  35,  Schultern  14  Cm.,  Troch.  11. 

Bedeutende  Kopfgeschwulst  über  dem  ganzen  Hinterkopf,  wenig  mehr  auf  der 
linken  Seite  als  auf  der  rechten.  Kopfknochen  fest,  Nähte  eng.  2  Cm.  unter  dem 
Tuber  pariet.  dextr.  eine  1,2  Cm.  breite  und  0,8  Cm.  hohe  dunkelrothe  DrucksteUe 
mit  breitem  rothem  Hof.  Von  dieser  Druckstelle  aus  erstreckt  sich  eine  lebhafte 
Röthe  gerade  nach  vorn,  dann  vor  der  Coronalis  in  einem  Bogen  nach  abwärts 
bis  an  das  os  zygomat.  dextr.  Auf  dem  linken  Scheitelbein,  das  unter  das  rechte 
geschoben  ist,  liegt  gerade  vor  dem  Tuber  pariet.  in  der  Linea  semicircularis  ein 
blass  rother  ca.  2  Cm.  langer  Druckstreifen.  Entfernung  zwischen  den  beiden 
Dmckspuren  8,6  Cm.  Die  rechte  Gesichtshälfte  leicht  paretisch,  der  Mund  wird 
beim  Schreien  deutlich  nach  links  verzogen. 

Das  Kind  stirbt,  31  Stunden  alt,  unter  eclaroptischen  Symptomen.  —  Autopsie: 
Apoplexia  meningea  et  ventric.  dextr.  subependym.  sanguinea. 

Die  Mutter  erliegt  am  7.  Tage.  Autopsie:  Oophoritis  et  Salpingitis  duplex, 
suppurativa  simstr.  Perlt,  supp.  (besonders  um  die  linke  Tube  herum).  Necrosis 
traumatica  Canalis  cervic.  et  vesic.  urin.  superficialis,  Endomet.  placent.  diphth., 
Thrombos.  venar.,  Arthrophlog.  supp.  mulUpL,  parenchymatöse  Schwellung  der 
grossen  Unterleibsdrüsen. 

Die  Aehnlichkeit  dieses  Falles  mit  dem  von  meinem  Vater  mitgetheilten 
ist  überraschend.  Da  dieser  letztere  bei  der  Behandlung  des  oben  erzählten 
Falles  uns  als  Leitfaden  gedient  und  andererseits  wenig  bekannt  geworden 
zn  sein  scheint,  so  finde  ich  es  nicht  überflüssig,  ihn  hier  zu  recapituliren. 

Es  handelte  sich  um  eme  32j.  Ip.  B.U.  82  Cm.  Sp.  27,0,  Cr.  28,0,  •  Tr.  31,0, 
Conj.  ext.  16,8,  diag.  10,0,  Obl.  utr.  20,0.  Nach  circa  zwanzigstündiger  Geburts- 
dauer Blasensprung  bei  thalergrossein  Muttermund.   H.  Schdge.    Kopf  in  Hinter- 
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Ecbeitelbeinlage  anf  dem  Beckeneingaiig.  Nach  drei  Stunden  langen  kc&ftigen 
Treibweben  beginnen  die  Druckerschemungen.  Linke  Keitenlage.  Nach  kaum 
einer  halben  Stunde  hat  der  Kopf  den  Beckeneingang  passirt;  bald  darnach  Aub- 
tritt  der  Fmcbt  entsprechend  der  n.  Schdge.  —  Lebendes  Mädchen,  3300  Gramm 
schwer.  Dmckspuien:  tiefer  Eindruck  nahe  der  Kronennaht  links,  rechts  ein 
gerötheter  Streifen.  V.  Quer.  7,0,  H.  Quer.  8,0,  Gr.  11.0,  Gr.  Sehr.  13,0,  K.  Sehr. 
10,0.  —  Mutter  und  Kind  werden  am  zehnten  Tage  gesund  entlassen. 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  vollständig,  selbst  über  das  Durcli- 
schniltsmass  entwickelte  Früchte  mit  festem  Schädeldach.  Die  Früchte  hatten 
sich  in  sog.  Hinterscheit elbeinlage  eingestellt.  In  meinem  Falle  berührte 
der  Kopf  die  Symphyse  in  einer  ca.  1  Cm.  im  Geriert  haltenden  Stelle  seines 
linken  Scheitelbeines,  welche  in  gleicher  Höhe  nnd  ca.  1  Cm.  vor  dem 
Tuher  parietale  lag.  Die  Beröhrungsstelle  mit  dem  promotorium  lag  2  Cm. 
unter  dem  Tuber  dextrom.  Die  Entfernung  beider .  Stellen  betrug  8,6  Cm. 
Mit  diesem  Durchmesser  lag  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingang,   über  einer 


GonJQgata  Vera,  die  bei  der  Section  zu  7,6  Cm.  gemessen  wurde  und  dehn- 
bar erschien  auf  7,8  Cm.  Der  vordere  Querdurchmesscr  des  Kopfes  mass 
7,9  Cm.,  war  also  an  sich  noch  0,1  Cm.  grösser  als  die  vera.  —  In  dem  Falle 
meines  Vaters  war  der  hintere  Querdurchmesser  des  Kopfes  annähernd  gleich 
gross  wie  die  Conjugata  vera,  wahrend  der  vordere  eine  hinreichende 
Differenz  zeigte,  um  die  günstige  Passage  des  Kopfes  zn  erklären,  nachdem 
erst  dieser  vordere  Querdnrchmesscr  eingestellt  war.  In  beiden  Fällen 
erfolgte  die  Entwickelung  der  Wehen  langsam ;  die  Treibwehen  waren  dann 
aber  so  kräftig  nnd  pressten  den  Kopf  mit  solcher  Intensität  auf  den 
Beckeneingang,  daas  sich  bald  Zeichen  einer  beginnenden  Durchreihnng  der 
mutterlichen  Weichthcile  einstellten,  ohne  dass  dabei  der  Kopf  seine  Stel- 
lung zum  Becken eingang  voränderte.  Die  festen  Kopfkiiocben  widerstanden 
augenscheinlich  den  äussersten  Pressanstrengungen  der  kräftigen  Kreissenden. 
Unter  diesen  Umständen  indicirte  in  beiden  Füllen  die  drohende  Gefahr 
für  die  Mutter  unabweisbar  eine  möglichst  schleunige  Beendigung  der  Geburt. 
Da  die  kindlichen  Herztöne  noch   unverändert  kräftig  waren,   mnsste   man 
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den  Gedanken  an  Verkleinerung  des  Kopfes  noch  zurückweisen;  von  der 
Anwendung  der  Zange  konnte  nicht  die  Rede  sein ,  da  ja  der  Kopf  noch 
nicht  im  Beckeneingang  stand.  Die  einzig  mögliche  Operation  wäre  die 
Wendung  gewesen;  ehe  aber  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  zu  dieser 
geschritten  wurde,  erschien  es  rathsam,  mit  Hinblick  auf  die  frühere  Be- 
obachtung meines  Vaters  den  Versuch  zu  machen,  die  Einstellung  des  Kopfes 
durch  eine  einfache  Lagerung  der  Kreissenden  herbeizuführen.  Es  wurde 
also  die  Kreissendt,  welche  schon  längere  Zeit  vorher  ganz  erfolglos  die 
rechte  Seitenlage  eingenommen  hatte,  auf  die  linke  Seite  gelagert,  somit 
auf  diejenige,  nach  der  das  Gesicht  des  Kindes  sah.  Wir  er- 
warteten dabei,  dass  der  fundus  uteri  mit  dem  Steiss  der  Frucht  nach  iinks 
hinübersinke ;  die  durch  die  Wirbelsäule  auf  den  Kopf  übertragene  Expres- 
sionskraft der  Bauchpresse  und  des  Uterus  musste  sich  alsdann  nach  unten 
hin  im  entgegengesetzten  Sinne  geltend  machen,  d.  h.  das  Hinterhaupt  in 
die  rechte  Beckenhälfte  drängen.  Diese  Beckenhälfte  war  nicht  nachweis- 
bar verengt,  in  ihr  musste  das  breite  Hinterhaupt  Platz  finden,  während 
das  Vorderhaupt  mit  einem  vorderen,  also  kleineren  Querdurchmesser  in  die 
Conjngata  vera  zu  liegen  kam.  —  Da  der  Kopf  noch  nicht  in  dem  Becken- 
eingang stand,  sondern  demselben  nur  aufgepresst  war,  so  folgte  er  bei 
dem  stürmischen  Wehendrang  alsbald  der  veränderten  Druckrichtung,  der 
in  die  Conjugata  rückende  vordere  Querdurchmesser  passirte  die  Enge  un- 
schwer und  nun  erfolgte  unmittelbar  darnach  der  Durchtritt  des  Kopfes 
durch  den  Beckeneingang. 

Wenn  ich  nun  diese  Lagerung  der  Mutter  auf  die  Seite  der  Stirn  des 
Kindes  nach  den  beiden  Beobachtungen  als  ein  einfaches  und  doch  effect- 
volles  Mittel  bezeichne  zur  Beförderung  des  Eintrittes  des  Kopfes  bei  den 
Formen  gradverengter  Becken,  bei  welchen  zu  beiden  Seiten  der  engen 
Conjugata  vera  liinreichender  Kaum  bleibt  für  das  breite  Hinterhaupt,  so 
habe  ich  von  vornherein  wohl  dem  Einwand  zai  begegnen,  dass  zur  Demon- 
stration dieses  Satzes  der  von  mir  beobachtete  Fall  wegen  des  schliesslich- 
lethalen  Ausgangs  für  Mutter  und  Kind  ungeeignet  sei.  Dem  gegenüber 
muss  ich  darauf  hinweisen,  dass  wir  erst  sehr  spät  im  Stande  waren,  die 
Lagerung  der  Kreissenden  zur  Einstellung  des  kindlichen  Kopfes  zu  be- 
nützen, denn  erst  kurze  Zeit  vorher  hatten  sich  wirklich  kräftige  Wehen 
entwickelt,  während  bis  dahin  dieselben  ausgesprochen  krampfartig  und  für 
die  Erweiterung  des  Muttermundes  durchaus  unwirksam  gewesen  waren. 
Bann  aber  erfolgte  unter  dem  Einfluss  der  Lagerung  die  Geburt  der  Frucht 
so  schnell,  als  wie  irgend  eine  andere  etwa  zur  Wahl  stehende  Entbindungs- 
methode  dieselbe  hätte  bewirken  können.  Eine  noch  zeitigere  Verkleinerung 
des  Kopfes  verbot  sich  dadurch,  dass  ehe  noch  die  Wehen  sich  ordentlich 
entwickeln  konnten,  es  durchaus  unentschieden  bleiben  musste,  ob  nicht  etwa 
bessere  Wehen  eine  günstigere  Einstellung  resp,  den  Durchtritt  des  Kopfes 
durch  den  Beckeneingang  bewirken  würden,   ganz  abgesehen   davon,   dass 
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eine  solche  Operation  a  priori  misslich  erscheinen  mnsste,  nachdem  wir  selbst 
durch  eben  dieses  Becken  ein  reichlich  entwickeltes  Kind  ohne  Aufenthalt  und 
Gefahr  hatten  durchtreten  gesehen.   Meines  Erachtens  konrnit  bei  der  Beur- 
theilung  des  Ausgangs  für  die  Mutter  die  oberflächliche  Laesion  des  Cervi- 
calcanales    nicht    in   erster   Linie  in   Betracht;    sie    war   eben  nur   eine 
Dberflächliche,   wie   sie  'gewiss  oft  genng  entsteht  und  ohne  Nachtheil  heilt 
in  den  Fällen,  wo  dieselbe  an  sich  gesunde  Genetalien  betrifft.    Mir  scheint 
es   von   \iel    grösserer  Bedeutung,   dass   die  Person  gat  schon  krankhaft 
afficirten  Genitalien   zur  Geburt    kam;  sie  hatte  während  der  Schwanger- 
schaft schon  an  heftigen  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Uterus  gelitten, 
wo   wir   damals   schon   eine    schmerzhafte  Anschwellung  wahrnahmen,   die 
auf  Salpingitis  und  Oophoritis  hinwies.    Von  diesen  Processen  gingen  denn 
auch  bei  der  Erkrankung  in  puerperio  die  ersten  Symptome  aus ;  die  durch 
reichlichen*  eitrigen  Ausfluss  aber  documentirte  Endometritis  sub  finem  gra\i- 
ditatis  dürfte   die   bei  der  Obduction  gefundene  Endometritis  diphtheritica 
hinreichend   erklären.     Den   lethalen  Ausgang  muss  ich  also  als  wesentlich 
durcli  die  vor  der  Geburt  bestehende  Erkrankung  der  Genitalien  bezeichnen. 
Ueberhaupt  wird  jja  aber  dadurch  das,  was  ich  in  diesen  Zeilen  darzulegen 
mich  bemühe,  nur  indirect  betroffen,   näjnlich  die  Beförderung  der  Geburt 
unter  den  bezeichneten  Umständen  durch  eine  entsprechende  J^agerung.   Dass 
diese  in  den  berichteten  Fällen  vom  eminentesten  Erfolg  gewesen,  erscheint 
keiner  näheren  Erörterung  zu  bedürfen. 

Unter  welchen .  Bedingungen  soll  nun  diese  Ijagerung  auf  die  Seite  der 
Mutter,  nach  welcher  die  Stirn  des  Kindes  sieht,  zur  Anwendung  kommen? 
Das  Becken  muss  in  seinen  Querdurchmessern  hinreichenden 
Kaum  bieten,  auf  alle  Fälle  in  der  Hälfte,  in  welche  das  Hinterhaupt 
hineingeschoben  werden  soll.  Damit  diese  Verschiebung  erfolge,  erscheint 
es  weiter  nothwendig,  dass  der  Kopf  noch  einiger  Maassen  be- 
weglich dem  Beckenein  gang  aufgepresst  sei.  Endlich  bedarf  es 
augenscheinlich  krä^ftiger  Wehen,  um  den  Kopf  in  der  gewünschten 
Weise  zu  dislociren  und  ihn  dann  durch  die  immerhin  enge  Passage  hin- 
durchzuzwängen. 

In  den  beiden  mir  zu  Gebote  stehenden  Fällen  handelte  es  sich  um 
sog.  Hinterscheitelbeinlagen,  also  um  Lagen,  welche  gerade  bei  den  in  Rede 
stehenden  Formen  von  gradvereugten  Becken  noch  \iel  zu  vereinzelt  beobachtet 
worden  sind,  als  dass  ihr  Mechanismus  und  ihre  Therapie  schon  vollständig 
aufgeklärt  wären  *).  In  beiden  Beziehungen  sind  meine  zwei  Fälle  meines 
Dafürhaltens  von  einer  gewissen  Bedeutung,  wie  ich,  was  den  Mechanismus 
anbetrifft,  weiter  unten  ausführen  werde;  therapeutisch  in  sofern,  als  äas 
von  Litzmann  *)  empfohlene  Verfahren,  durch  einen  von  aussen  über  die  Sym- 


*)  Cf.  Michaelis,  d.  enge  Becken,  p.  160. 

')  Nr.  74.    Sammlung  klinischer  Vorträge,  p.  559. 
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physe  aosgefibten  Druck  die  Kopfstellung  zu  corrigiren,  schon  seinen  Autor, 

—  Litzmann  selbst,  —  in  dem  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  von  Hinter- 
scheitelbeinlage bei  erheblichem  räumlichen  Missverhältniss  im  Stich  ge^ 
lassen,  zu  der  von  Spiegelb&rg*)aber  empfohlenen  Entbindungsweise,  näm- 
lieh  zur  Perforation  —  falls  nicht  vorher  die  Wendung  gemacht  worden  sei, 

—  man  sich  doch  nicht  ohne  weiteres  entschliessen  wird,  solange  das  Kind 
noch  lebt.  Viel  schonender  und  einfacher  wird,  wo  nicht  spoAtan  die 
Lageverbesserung  erfolgt,  unter  gegebenen  Verhältnissen  diese  so  verhäng- 
nissvoUe  Einstellung  durch  die  Lagerung  der  Krsissenden  auf  die  Seite  der 
Stirn  des  Kindes  corrigirt  und  die  beiden  oben  mitgetheilten  Erfahrungen 
beweisen,  dass  die  Lagerung  unter*  Umständen  ein  hinreichend  wirksames 
Mittel  zu  diesem  Zweck  ist.  Ich  möchte  daher  in  allen  Fällen,  soweit  die 
oben  bezeichneten  Bedingungen  vorliegen,  empfehlen,  zunächst  die  bespro- 
chene Lagerung  der  Kreissenden  anzuwenden,  ehe  man  zur  Wendung  oder 
zum  Perforatorium  greift  bei  zögernder  Adaption  des  in  Hinterscheitelbein- 
lage sich  einstellenden  Kopfes.  In  wiefern  unter  anderweiten  anfänglichen 
Einstellungsverhältnissen  der  Eintritt  des  Kopfes  durch  die  Lagerung  auf 
die  Seite  der  Stirn  gefördert  wird,  lässt  sich  zur  Zeit  bei  dem  Fehlen 
einer  genügenden  Zahl  einschlägiger  Beobachtungen  nicht  beurtheilen.  Es 
muss.der  weiteren  Forschung  vorbehalten  bleiben,  die  weiteren  Indicationen 
f&r  die  in  Rede  stehende 'Lagerung  festzustellen,  besonders  auch  den  so 
zahlreichen  Fällen  gegenüber,  in  welchen  wir  die  Einstellung  des  Kopfes 
in  den  verengten  Beckeneingang  durch  die  Lagerung  auf  die  Seite  des 
Hinterhauptes  herbeigeführt  werden  sehen. 

Es  erübrigt  noch,  ein  Wort  über  das  Wie?  des  Geburtsherganges  in 
unseren  Fällen  zu  sagen.  Freilich  haben  wir  den  Geburtsmechanismus 
intra  partum  nicht  mit  dem  Finger  feststellen  können,  da  ja  wider 
Erwarten  nur  wenige  Minuten  genügten,  nachdem  die  Seitenlage  eingenom- 
men waii,  um  den  Kopf  in  den  Beckenausgang  herabzuführen.  Dafür  sind 
meines  Erachtens  die  an  dem  kindlichen  Kopfe  befindlichen  Druckspuren 
recht  deutliche  Fingerzeige.  Diese  Spuren  verliefen  in  meinem  Falle  an 
dem  hintengelegenen  rechten  Scheitelbein  von  ihrem  hinteren,  unter  dem 
Tuber  belegenen  Anfang  gerade  nach  vom,  dann  dicht  an  der  Sutura  coro- 
nalis  über  den  vorderen  unteren  Scheitelbeinwinkel  nach  dem  os  zygomat. 
dextr.  An  dem  vomgelegenen  linken  Scheitelbein  lief  die  Druckspur  auf 
der  linea  semicircularis  ossis  pariet.  bis  an  den  linken  Schenkel  der  Coro- 
nalis.  Unter  den  sehr  deutlich  ausgeprägten  Hautdruckspuren  erschienen 
die  festen,  sehr  eng  mit  einander  verbundenen  Knochen  vollständig  intakt. 
Die  hinteren  Anfänge  der  beiderseitigen  Spuren  lagen  8,6  Cm.  auseinander, 
sie  waren  bis  zuletzt  dem  Promontorium  und  der  Symphyse  aufgepresst 
gewesen.    Durch  die  in  Folge  der  Seitenlagerung  veränderte  Druckrichtung 


•)  Archiv  für  Gynäkologie.    Bd.  VI,  p.  326. 
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wurde  der  Kopf  an  den  anfänglichen  Berührungspunkten  im  Beckeneingang 
vorbei  nach  der  rechten  Beckenhälfte  hin  verschoben,  —  wie  die  Druck - 
'spuren  an  dem  kindlichen  Schädo^  deutlich  zeigen,  —  bis  ein  vorderer  Quer- 
durchmesser  in  die  Conj.  Vera  zu  liegen  kam.  Dieser  Querdurchmesser 
lag  zwischen  dem  vorderen  unteren  Winkel  des  rechten  Scheitelbeines  und 
dem  Punkt,  in  welchem  die  linea  semicircularis  oss.  pariet.  sinistr.  den  linken 
Schenkel  der  Sutura  coronalis  schneidet;  diese  Punkte  sind  7,9  Cm.  weit 
entfernt,  während  wir  in  der  Leiche  eine  Dehnbarkeit  der  Conj.  vera  auf 
7,8  Cm.  nachweisen  konnten,  ein  immerhin  noch  ohne  tiefere  Verletzung  mög- 
liches Verhältniss  bei  der  Compressionsfähigkeit  des  Schädels  lebender  Früchte. 

Für  den  eigentlichen  Durchtritt  des  Kopfes  durch  den  Beckeneingang 
bleiben  nur  zwei  Möglichkeiten*),  entweder  es  wälzte  sich,  wie  Michaelis 
das  für  das  gewöhnlichere  Vorkommen  erklärte,  das  hinten  gelegene  Scheitel- 
bein senkrecht  vor  dem  Promontorium  herunter,  oder  es  trat  zunächst  das 
Hinterhaupt  tiefer,  wie  Do  hm  und  Spiegelberg*)  es  für  das  häufigere 
halten  und  wie  auch  wir  es  in  zahlreichen  Fällen  theils  direct  beobachtet, 
theils  an  den  Druckspuren  am  kindlichen  Schädel  festgestellt  haben.  In  un- 
serm  Falle  hat  auch  dieser  Theil  des  Geburtsmechanismus  bei  dem  erheblichen 
räumlichen  Missverhältniss  eine  Druckspur  hinterlassen;  wir  sehen,  wie 
an  dem  hinten  gelegenen  rechten  Scheitelbein  die  horizontal  verlaufende 
Spur  nahe  der  Coronalis  dextra  sich  ziemlich  scharf  nach  abwärts  abbiegt  und 
mit  dieser  paralllBl  nach  der  Schläfe  zu  abfällt;  die  Druckspur  an  dem 
vom  gelegenen  Scheitelbein  ist  an  ihrem  vorderen  Ende  fast  intensiver  ge- 
röthet  gewesen  als  am  Anfang.  Daraus  schliesse  ich,  dass  nachdem  die 
Einstellung  des  vorderen  Querdurchmessers  erfolgt,  nunmehr  erst  der  Kopf 
sich  um  seine  Berührungsstelle  mit  der  Symphyse  wie  um  ein  Hypomochlion 
gedreht  hat,  so  dass  sich  das  hintere,  dem  Promontorium  anliegende 
Scheitelbein  an  diesem  vorbei  abwärts  wälzte.  —  Dass  die  Senkung  des 
Hinterhauptes  nicht  im  Beckeneingang  erfolgte,  glaube  ich  dadurch  «rwiesen, 
dass  die  Druckspur  schliesslich  der  Sutura  Coronalis  entlang  üef,  nicht, 
wie  man  andernfalls  es  hätte  erwarten  müssen,  über  diese  hinweg  auf 
di^  Stirn. 

Ist  diese  Deutung  der  Druckspur  richtig,  so  ist  der  Geburtshergang, 
in  meinem  Falle  ein  von  den  beiden  bei  Michaelis  angegebenen  Hergangs- 
weisen abweichender  gewesen;  es  ist  weder  unmittelbar  die  Drehung  um 
die  der  Symphyse  anliegende  Stelle  des  vornliegenden  Scheitelbeins  erfolgt, 
noch  auch  eine  einleitende  Senkung  des  Hinterhauptes , .  sondern  zuerst 
eine  seitliche  Dislokation  des  ganzen  Kopfes  auf  dem  Beckeneingang  bis 
zur  Einstellung  des  vorderen  Querdurchmessers  in  die  enge  Conj.  vera  und 
dann  erst  die  Drehung  um  die  der  Symphyse  anliegende  Stelle. 


^)  Michaelis,  a.  a.  0.  p.  159. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  VI,  p.  83. 
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V. 

Zur  Lehre  vom  durchweg  zu  engen  Becken. 

Von 

Hermann  Löhleln. 

Die  moderne  Pathologie  der  i&eburt  verdankt  vielleicht  in  keinem 
einzigen  ihrer  Gebiete  ihre  Fortschritte  so  vorzugsweise  dem  unermüdlichen 
Fleiss  gerade  der  deutschen  Aerzte  als  in  der  Lehre  vom  engen  Becken, 
und  zwar  ebensowohl  in  Bezug  auf  die  Bildung  und  den  Bau  desselben, 
als  auch  in  Bezug  auf  seinen  Einfluss  auf  den  Geburtsverlauf.  Unter  den 
verschiedenen  Arten  der  engen  Becken  ist  aber  wiederum  die  pelvis  ubique 
justo  minor  nicht  nur  zuerst,  sondern  auch  am  eingehendsten,  ja  fast  aus- 
schliesslich von  den  deutschen  Geburtshelfern  studirt  worden,  wie  dies  ein 
Blick  auf  die  Geschichte  unserer  Fachwissenschaft  von  Stein  d.  J.  bis 
auf  unsere  Tage  deutlich  lehrt.  Nicht  ohne  gerechten  Stolz  können  wir 
vor  Allem  auf  die  gründlichen  Beobachtungen  von  Nägele,  Michaelis 
und  Litzmann  verweisen^ 

Da  indess  trotz  der  manchfachen  Aufschlüsse,  die  wir  den  genannten 
Autoren  verdanken,  und  die  auch  zum  grossen  Theil  alsbald  in  die  Lehr- 
bücher aufgenomnien  wurden,  doch  einerseits  manche  Punkte  an  diesem 
Gegenstand  noch  der  Aufklärung  bedürfen,  und  andrerseits  die  Wichtigkeit 
desselben,  wie  die  praktische  Erfahrung  lehrt,  sehr  vielfach,  ja  gewöhnlich 
unterschätzt  wird,  habe  ich  geglaubt,  es  dürfte  der  Mühe  lohnen,  in  grös- 
serer üebersicht  die  Erfahrungen  mitzutheilen,  welche  sich  den  Sammlungen 
und  Aufzeichnungen  einer  an  pathologischem  Material  reichen  geburtshülf- 
lichen  Klinik  entnehmen  lassen. 

In  diesem  Sinne  habe  ich  bereits  vor  nunmehr  vier  Jahren  behufs  Lösung 
einer  von  der  hiesigen  öiedic.  FacuMt  gestellten  Preisaufgabe  die  klinischen 
Journale  der  Berliner  Entbindungsanstalt  durchgearbeitet  und  einen  Theil 
der  Besultate  gleichzeitig  in  meiner  Dissertation*)  veröffentlicht.   Jetzt,  nach- 

*)  H.  Lö klein,  üeber  bie  Eunsthülfe  bei  der  durch  allgem.  Beckenenge  er- 
schwerten Geburt.    Berlin  1870. 
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dem  eine  mehrjährige  Erfahrung  als  Assistent  derselben  Anstalt  mich  die 
meisten  Punkte  durch  direkte  Beobachtung  prtlfen  liess,  will  ich  versuchen, 
in  Kürze  den  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Häufigkeit,  der  Entstehung,  der 
Form,  der  Erkenntniss  und  dem  Einfluss  dieser  Art  fler  Beckenenge  zu 
liefern,  welcher  sich  mir  aus  den  Aufzeichnungen  einer  Klinik  ergab,  in 
welcher  die  Pelykologie  immer  gepflegt  und,  namentlich  seitdem  Hertr  G.  R. 
Martin  die  Leitung  in  Händen  hat,  die  Beckenmessung  überall  mit  gewis- 
senhafter Sorgfalt  ausgeführt  ist.  Von  einer  derartigen  Studie  wird  das 
ärztliche  Publikum  nicht  sowohl  die  Aufstellung  völlig  neuer  ajs  eine 
kritische  Besprechung  der  bestehenden  Ansichtea  mit  gele- 
j^entlichen  Abänderungen  und   Hinzufügungen  gewärtigen  dürfen. 


Ohne  Zweifel  gilt  es  zuvörderst,  wenn  wir  nicht  mancherlei  Missver- 
ständnissen, ausgesetzt  sein  wollen,  bestimmter  anzugeben,  welche  engen 
Becken  .wir  als  ubique  justo  minores,  durchweg  zu  enge ,  allgemein  ver- 
engte (p.  ubique  j.  minor:  p.    simpliciter  j.  minor  G.  W.  Stein;   p.  sim- 

•  pliciter  seu  aequabiliter  j.  minor  F.  C.  Nägeie)  zusammenfassen,  zumal  wir 
den  Begriff  etwas  anders  abgrenzen,  als  dies  in  der  neueren  Litteratur  sonst 
geschieht.  In  den  verbreitetsten  neueren  Abhandlungen  über  den  Gegen- 
stand —  wir  nennen  vor  Allem  Litzmann's  Aufsätze  in  VollcmaHn's 
klinischen  Vorträgen  —  sowie  in  Schröders  Lehrbuch  finden  wir  als.  die 
grossen  Hauptgruppen  der  engen  Becken,  wenn  man  von  den  seltenen 
Formen  zunächst  absieht,  das  gleichmässig  allg.  v.  Becken  und  das 
platte  Becken  einander  gegenüberstellt.  Indem  nun  beim  platten  Becken 
unterschieden  wird,  ob  es  rachitischen  Ursprungs  ist  oder  nicht,  und  ob 

•  auch  der  Querdurchmesser  mit  verkürzt  ist  oder  nicht,  wird  ausser  dem 
einfach  platten  (rachit.  oder  nicht  rachitischen)  Beoken  gesondert  betrachtet*) 

1)  Das  allgemein  ungleich  massig  verengte  nicht  rachitische  Becken. 

2)  Das  allgemein  ungleichmässig  verengte  rachitische  Becken. 

3)  Das  allgemein  gleichmässig  verengte  rachitische  Becken. 

So  wichtig  die  Sonderuug  in  dieser  oder  ähnlicher  Weise  für  das 
Studium  der  anatomischen  Einzelheiten  ist,  und  so  förderlich  sie  sich  für 
das  Studium  der  Aetiologie  erwiesen  hat,  so  erscheint  sie  doch  nicht  frei 
von  einzelnen  Mängeln  und  Nachtheilen.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  es 
nicht  verständlich  ist,  )¥eshalb  in  dem  angeführten  Lehrbuch  das  seltene 
allgemein  gleichmässig  verengte  rachitische  Becken  den  übrigen  allgemein 
gleichmässig  verengten  Becken  entnommen  und  den  platten  Backen  ange- 
häugt ist,  glaube  ich,  und  zwar  heute  noch  bestinlmter  als  zu  der  Zeit, 
wo  ich  meine  Dissertation  schrieb,  dass  die  von  meinem  Lehrer  E.  Martin  *) 
vorgetragene  Gruppirung   der  engen  Becken  in  durchweg  zu  enge    auf 


*)  Bei  Schröder.    Lehrbuch  der  Geburtshülfe.    4.  Aufl.  pag.  492. 
')  Lehrbuch  der  Geburtshülfe  für  Hebammen.    3.  Aufl.  1874.  S.  183. 
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der  einen  Seite,  partiell  verengte  auf  der  andern  Seite  vor  der  oben 
angeführten  den  Vorzug  verdient;  Hierbei  stellen  die  gleichmässig  allgenaein 
verengten  Becken  nur  die  reinste  Form  der  durchweg  zu  engen  dar. 
Es  gehören  zu  ihnen  aber  auA  all  die  engen  Becken,  bei  welchen 
sämmtliche  Durchmesser  zwar  nicht  genau  in  demselben« 
Verhältniss,  aber  doch  in  der  Weise  verkürzt  sind,  dass  die 
gewöhnliche  Form  des  weiblichen  Beckens  dabei  erhalten 
bleibt.  Diejenigen  allgemein  verengten  Becken,  bei  welchen  die  Reduktion 
des  einen  Durchmessers  so  erheblich  die  derandem  übertrifft,  dass  das 
Becken  deform  (am  häufigsten  abgeplattet)  wird,  sollen  dabei  ausgeschlossen 
sein,  zumal  ihr  Einfluss  auf  die  Geburt  mehr  von  ihrer  Verengung  im 
geraden  oder  queren  oder  schrägen  Durchmesser  als  von  ihrer  allgemeinen 
Yeijüngung  abhängen  wird. 

Der  Grund,  weshalb  wir  der  gemeinsamen  Abhandlung  der  durchweg 
zu  engen  Becken  den  Vorzug  geben,  ist  in  zwei  Umständen  zu  suchen, 
welche  durch  die  praktische  Erfahrung  immer  neu  belegt  werden:  erstens 
in  der  fast  durchgehends  beim  ärztlichen  Publikum  herrschenden  UntSr* 
Schätzung  der  Häufigkeit  allgemeiner  Beckenenge  und  ihres  Einflusses  auf 
die  Geburt,  einer  Unterschätzung,  die  sehr  oft  auf  die  Verwechselung  von 
allgemeiner  mit  der  seltenen  gleichmässig  ^  allgemeinen  Enge  zurückgeführt 
^^erden  konnte,  und  zweitens  in  der  Schwierigkeit,  welche  die  genaue  Er- 
schliessung des  querep  und  der  schrägen  Durchmesser  des  Beckeneingangs 
und  ihres  Verhältnisses  zur  Conj.  vera  so  oft  darbietet.  Es  erscheint  das 
Aufgeben  djr  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  als  einer  principiell 
gesonderten  Gruppe  aber  weiterhin  auch  um  so  erlaubter,  wenn  man  be- 
denkt, dass  sowohl  bezüglich  des  Baues  als  des  Einflusses  auf  die  Geburt 
zwischen  dem  allgemein  verengten  platten  Becken  und  dem  gl  ei  ehm. 
allgemein  verengten  Becken  nach  Litzmann^s  eigenem  Zeugniss Uebergänge 
bestehen,  bei  welchen  man  zweifelt,  für  welche  von  beiden  Arten  man  sich 
im  einzelnen  Fall  entscheiden  soll. 

Und  selbst  in  den  besten  2iUsammenstellungen  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  pelv.  aequab.  ubique  justo  minores  ist  meiner  Meinung  nach 
die  principieUe  Ausscheidung  ungleichmässig  allgemein  verengter  Becken 
nicht  überall  durchgeführt.  Ein  gewisser  Grad  von  Willkür  in  der  Fest- 
stellung der  Gfrenze  gegen  das  allgemein  verengte  platte  Becken  hin  wird 
eben  Jedem  zugestanden  werden  müssen,  welcher  durchweg  verengte  Becken 
vergleichend  zusammenstellt.  Dass  wir  in  dem  Bestreben  einen  etwas 
we\jteren  Begriff  an  die  Stelle  des  gleichm.  allgemein  ver- 
engten Beckens  zu  setzen,  nicht  zu  weit  gegangen  sind,  wird  ein 
Blick  auf  die  Tabelle  I.  lehren.  Ich  hebe  aus  den  dort  angegebenen 
Maassen  des  kleinen  Beckens  zum  Beweis  einfach  das  für  die  Entscheidung 
besonders  wichtige  Verhältniss  der  Conj.  vera  zum  Querdurchmesser  her- 
vor, welches  bei  den  15  durchweg  zu  engen  Becken  im  Mittel  =  100  :  128 
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ist,  während  es  für,  normale  Becken  von  Litzmann  =  100  :  129,2  ange- 
geben wird. 

Ganz  besondere  Scliwierigkeiten  musste  die  Auswahl  der  klinischen 
Fälle  bieten,  welche  das  Substrat  dieser  Arbeilk  bilden  sollten.  Hier  musste 
mit  grosser  Willkür  eine  Grenze  der  äusseren  Beckenmaasse  festgesetzt 
werden,  unterhalb  welcher  das  Becken  als  durchweg  verjüngt  betrachtet 
wurde,  mit  grosser  Willkür,  weil  weder  die  Ansichten  über  die  mittleren 
Abstände  der  äussern  Qnermaasse  völlig  übereinstimmen,  noch  diese  Quer- 
maasse  einen  bestimmten  Schluss  auf  die  entspreehenden  inneren  z'ulassen. 
Trotzdem  habe  ich  eine  derartige  Zusammenstellung  ausgeführt  und  zwar 
nach  folgenden  Principien,  von  denen  nur  in  vereinzelten  Fällen  abgewichen 
wurde,  wo  durch  die  Untersuchung  an  der  Leiche  die  Entscheidung  gegeben 
ward  : 

1)  Es  mussten  Spinae,  Cristae,  Trochant.  Obliquae  und  Conjugata  diagon. 
resp.  C.  externa  sämmtlich  um  mindestens  10  mm.  kürzer  sein  als 
die  von  C.  Martin*)  angegebenen  Mittelwerthe:  260,  280,  310,  225, 

*  220,  130.  Vernachlässigungen  dieses  Postulats  fanden  nur  in  ganz  uner- 
heblicher Weise  bezüglich  der  weniger  wichtigen  Trochant.  und  Oblj- 
quae  statt.   Die  Conj.  diag.  galt  für  weit  entscheidender  als  die  externa» 

2)  Der  Abstand  der  Cristae  musste  den  der  Spinae  um  mindestens 
15  mm.  übertreffen. 

3)  Die  Verkürzung  der  geraden  Durchmesser  durfte  die  der  queren  nicht 
allzu  erheblich  —  und  zwar  um  nicht  mehr  als  das  doppelte  über- 
treffen. 

4)  Der  Unterschied  der  beiden  äusseren  Schrägdurchmesser  dürfte  nicht 
über  15  mm.  betragen. 

Erscheint  vielleicht  Manchem  der  Abzug  von  10  mm.  gering,  so  wird 
darauf  hingewiesen  werden  müssen,  dass  die  für  unsere  Beckenform  besonders 
wichtigen  Spinae  und  Cristae  im  Mittel  ohnehin  kleiner  angenommen  sind, 
als  dies  von  den  meisten  Autoren ')  zu  geschehen  pflegt.  Immerhin  müssen 
wir  zugeben,  die  Grenzen  ziemlich  weit  gezogen  zu  haben,  so  dass  wohl 
eher  hie  und  da  ein  mittelweites  Becken  mituntergelaufen  als  ein  beträcht- 
lich allgemein  verengtes  überhaupt  übersehen  sein  dürfte. 


Wenn  wir  von  der  seltenen  Form  des  allgemein  verengten  Beckens  ab- 
sehen, bei  welcher  fast  immer  bei  höchster  geistiger  Beschränktheit  der  Trä- 
gerin und  völligem  Damiederliegen  der  Geschlechtsentwickeluflg  durchaus^die 
kindlichen  Verhältnisse  ausgesprochen  waren,  einer  Form,  wie  sie  von  Fr.  C. 


*)  C.  Martin,  durchschnittl.  geburtshülfL  und  gynäk.  Maasse  und  Gewichte. 
BerUn  1867. 

2)  S.  Dohrn,  Ueber  Beckemnessung.    Volkm.  Samml.  Klin.  Vorträge.  11. 
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• 

Nägele,  C.  Chr.  Hüter,  Lerche,  Leisinger  beschrieben  und  von 
Hüter  ^)  als  pelvis  infantili  forma  in  adulta  benannt  ist,  weil  dieselbe  für 
den  praktischen  Geburtshelfer  kein  Interesse  hat,  so  finden  wir  in  den 
Lehrbüchern  seit  Nägele's^)  Vorgang  gewöhnlich  zwei  Arten  des  allgemein 
verengten  Beckens  unterschieden:  das  allgemein  verengte  Becken  kleiner, 
zwerghafter  Individuen;  die  pelvis  nana  xar  s^o;^)/?,  und  das  allgemein 
verengte  Becken  bei  Frauen  von  jeglicher,  auch  von  grosser  Statur,  die 
meist  als  durchaus  wohlgebildet,  öfters  als  ganz  besonders  blühend  und 
maskelkräftig  geschildert  werden. 

Was  die  erste  Art,  die  eigentlich  zwerghaften  Becken,  betrifft,  so 
haben  wir  der  nicht  eben  grossen  Zahl  von  Beobachtungen,  welche  wir  in 
der  Literatur  aufgefunden  haben,  eine  neue  hinzuzufügen: 

Auguste  V.,  ein  kleines,  zwerghaftes  Individuum,  von  136  Gm.  Länge,  regel- 
mässigem Bauy  leicht  gekrümmten  Extremitäten,  wurde  zweimal  in  der  Anstalt 
entbunden.  Sie  will  in  der  Jagend  stets  gesund  gewesen  sein,  doch  gibt  sie  an, 
stark  der  Onanie  ergeben  gewesen  und  iron  früh  auf  zu  schweren  Arbeiten  an- 
gehalten worden  zu  sein.  Mit  29  Jahren  (im  Jahre  1860)  gebar  sie  querst  im 
siebenten  Schwangerschaftsmonat  einen  sanguinolenten  Fötus.  Bei  ihrer  zweitjsn 
Aufiiahme  ergab  die  Messung  (April  1866):  Gonj.  ext.  Band.  160  Mm.,  0.  diag.'85, 
Sp.  180,  Cr.  210,  Troch.  245,  Obl.  utr.  170. 

Das  Kreuzbein  erschien  stark  gehöhlt,  der  das  Promontorium  bildende  Wirbel 
gewölbt,  dachziegelartig  vorspringend.  Sie  gebar  am  12.  April  1866  eine  47  Cm. 
lange  weibliche  Fracht  von  1835  Gramm,  die  während  der  Geburt  abstarb.  Das 
eine  Scheitelbein  war  tief  eingedrückt,  die  Eopfknochen  übereinander  geschoben. 
Die  Druckstellen  ergaben  eine  Conj.  vera  von  6,5  Mm.  Die  Mutter  wurde  nach 
zehn  Tagen  gesund  entlassen. 

Wenn  wir  kurz  zusammenfassen  soUen,  was  aus  der  Vergleichung  der 
auf  Seite  42  und  43  stehenden  Tabelle  I.  im  Allgemeinen  sich  ergibt,  so 
lassen  sich  folgende  Sätze  aufstellen: 

1)  Die  Zwergbecken  weisen  die  höchsten  Grade  allgemeiner  Ver- 
kürzung der  Beckendurchmesser  auf.  Es  ist  bekannt,  dass  G.  W.  Stein*) 
das  Maximum  dieser  allgemeinen  Reduction  viel  zu  gering  annahm,  indem  er 
alle  Becken,  bei  denen  sie  mehr  als  V2  Zoll  betrug,  ausschloss  und  den  rachi- 
tischen zuwies,  und  dass  zuerst  Fr.  C.  Naegele  an  evidenten  Beispielen 
(vor  Allem  Nr.  1  der  Tab.  I.)  nachwies,  dass  dieselbe  viel  erheblicher  sein 
und  selbst  mehr  als  einen  Zoll  ausmachen  kann.  Wenn  in  neuester  Zeit 
Litzmann*)  erklärt,  dass  ihm  überhaupt  kein  aUg,  y.  Becken  begegnet 


')  G.  Chr.  Hüter.  De  singulari  exemplo  pelvis  infantili  forma  in  adulta  reperto. 
Marb.  1837.    Acced.  tabul.  duae  aer.  ine. 

')  F.  C.  Nägele.    Das  schrägverengte  Becken,  p.  100  seq. 

s)  Geburtshülfe  I.  S.  87.  2. 

*)  Volkmann,  Klin.  Vortr.  Nr.  74.  p.  542. 
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Talbelle  I. 


Autor. 

Alter,  Grösse, 
Con- 
stitution. 

Anamnese. 

'          Beck^- 

1 

Conj.  1      C- 

1   axt.   ;  DiAg. 

1 

Sp. 

Cr. 

1 

Tr. 

1. 

Nägele. 

d.  schrägy.  B.  p. 

104. 

81  jähr.  Ipara. 

113,6  Gm. 
gross,  durch- 
aus proportio- 
nirt  gebaut. 

stets  gesund,  seit 
dem  18.  Jahr  regel- 
mässig menstr. 

. 

1 

will  stets  gesund  ge- 
wesen sein, 
im  19.  Jahre  menstr. 

• 

103 
83 

99 

220 

.2. 

Heim  (B.  Mar- 
tin). 

D   p.  üb.  j.  min. 

J-D.    Jena  1855. 
p.  15. 

27jähr.  Ipara. 
klein,  zier- 
lich. 

148 

239 

236 

3. 

Socin. 

Mouatsschr.  f.  6. 

81. 

%jähr.  Ipara. 
139  Gm.  gross 

• 

89jähr.  Ipara 
119  Gm.  gross, 
von  feinem 
Bau,    kind- 
lichen Zügen. 

geistig  wie   körper- 
lich in  der  Entwicke- 
lung  sehr  zurückge- 
blieben. 

144 

145 

175 
162 

209 
218 

234 

261 

4. 

Levy. 

BeretningomFor- 

lesningen  af  en 

Dverg  etc. 
Biblioth.f.Laeger 
Oct.  1860.  p.304. 

der  Vater  war  zwerg- 
artig klein,  der    , 
Grossvater  höchst-  \ 
wahrscheinlich   Hof- 
zwerg gewesen, 
stets  gesund^     vom, 
19.  Jahre  an  regel- 
mässig meuBtruirt. 

245 

0" 

5. 
Hugenberger. 

Bericht  1863. 
p.  80-81.    F.  11. 

E.  G.  25  J. 

Ipara. 

kaum  130  Gm. 

gradier,  völlig 

regelmässiger 

Bau. 

regelmässig 

gewachsene 

Jüdin. 

ISO  Gm. 

1 
* 

• 

229 

256 

284 

6. 

Michaelis. 

D.  e.  B.   p.  138. 

1 
1 

106 

182 

223 

263 

7. 

Journale  der 

£.  Marti  n'schen 

Kh'nik. 

1860  und  1865 

V.  29  (34)  J. 
zwergh.  Indi- 
viduum,  ver- 
kümmert, 
aber  regel- 
mässig 
gewachsen. 

a.  Kind  gesund,  je- 
doch der  Onanie  er- 
geben und  schon 
früh  zu  schweren  Ar- 
beiten verwandt. 

1 

160 

85 

180 

• 

210 

245 

r 
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PelTes  nanae. 


▼erhältniase. 


Obl. 


c. 

rvnu 


D.  tr. 


Oblq. 


Bist. 

saoro- 

oot. 


Tab. 
fcich. 


Bau  und  Verbindung 
d.  Kn. 


Geburtsverlauf. 


81 


82 


72 


84 


94 


97 


121 


d. 

d. 

113 

70 

Bin. 

Bin. 

109 

74 

113 


103 


115 


d 

106 
sin. 
101 


119     117 


170 


81 


76 


96 


d. 

67 

sin. 

69 


94 


d.  Knochen  zeigten  nach 

Grösse  und  Stärke  die 
'Proportionen  des  normal 
weiblichen  Beckens  und 
hatten  knorpelige  Verbin- 
'dungen.  Höhe  des  Os  sacr. 
88  Mm.  Höhe  dea 
Symph.  p.  25  Mm. 


symmetrischer  Bau;  feine, 
leichte  Knochen,  ihre  Yer 
bindungen    sichtbar,    die 
der  Sacralwirbel  unterein- 
ander knorpelig. 


schmächtige  Knochen, 
durch  Knorpel  verbunden ; 
durchscheinende  Darm- 
beinschaufeln   Os  sacr. 
zwischen  2  u.  3.    Wirbel 
stark    gekrümmt.     Höhe 
der  Symph.  32. 


[durchaus  weibliche  Yer 
Ihältnisse.  Kreuzbein  et- 
Iwas  gedreht.  Knöcherne 
jVerbindung  der  Kreuz- 
.wirbel.  Angul.  pubis  = 
I  750. 


I  gleichm.  allg.  verengt 
I  zarte,  gradle  Knochen. 
Ausgang  D.  r.  81.    D.  tr. 
94. 


Kreuzbein  stark  gehöhlt. 


erlag  den  Folgen  der 
sehr  schwierigen  Ex- 
traction   eines   2600 
Gramm  schweren 
Knaben. . 


schwere  Entwicke- 
lung  des  perforirten 
Kopfes  mittelst  der 
Zangejunter  Berstung 
der  drei  Beckenge- 
lenke. 


Sectio  caesarea. 


Forceps. 

feingliederiges  Kind 

von  2250  Gramm, 

47  Gm,  Länge. 


Tiefer  Querstand. 
Tetanus   uteri   For- 
ceps.      Perforation. 
Kind  wiegt  3750 
Gramm.    Gebnrts- 
dauer  65  h. 


gebar  2  Mal  leicht, 

Kinder  von  2500 

Gramm. 


gebar  mit  29  Jahren 
einen  sanguinolenten 
Fötus;  mit  34  Jah- 
ren ein  1835  Gramm 
schweres  Mädchen  in 
I.  Fusslage.  Tod  d. 
Frucht  während  der 
Geburt. 
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sei,  in  welchem  die  Conj.  unter  9  Cm.  herabgesunken  war,  so  ist  dies  wohl 
darauf  zu  beziehen,  dass  die  von  ihm  beschriebenen  Becken  ausschliesslich 
der  zweiten  Gattung  angehören.  Wenn  er  aber  hinzufügt,  dass  eine  Ver- 
kürzung unter  8  Cm.  überhaupt  nicht  beobachtet  sei,  so  müssen  wir  auf 
die  Zwergbecken  3  u.  7  Tab.  I.  verweisen.  ADerdings  müssen  wir  dabei 
zugeben,  dass  in  Socins  Becken  die  Verkürzung  der  übrigen  Durchmesser 
nicht  ganz  so  erheblich  war  wie  die  des  geraden,  und  dass  wir  das  Becken 
Nr.  7  nur  an  der  Lebenden  gemessen  haben. 

2)  In  der  Form  des  Beckens  ist  überall  der  weibliche  Typus  voll- 
kommen ausgeprägt.  Die  Verkürzung  ist  nicht  immer  in  allen  Aperturen 
gleich  stark.     Sie  nimmt  nach  dem  Ausgang  hin  bald  etwas  zu,  bald  ab. 

3)  Die  Knochen  sind  meistens  von  leichtem,  zierlichem  Bau  und  unter 
einander  —  namentlich  die  Sacralwirbel  unter  sich  —  durch  Knorpel  ver- 
bunden. Vom  letztem  Umstand  bildet  eine  sichere  Ausnahme  Levy's  Becken 
(Nr.  4). 

4)  Die  zwerghafte  Entwickelung  lässt  sich  hier  nicht  auf  bestimmte 
Krankheiten  zurückführen.  Sie  scheint  durch  ursprüngliche,  öfters  ererbte 
Kleinheit  in  der  Anlage  der  Beckenconstituenten  bedingt  zu  sein.  —  In 
einem  Fall  hat  vielleicht  schwere  Arbeit  in  zartem  Alter  zur  Störung  der 
Wachsthumsentwickelung  mit  beigetragen  (7). 


Weit  wichtiger,  weil  häufiger  als  die  eben  besprochene,  ist  die  andere 
bei  wohlgebildeten  Frauen  jeglicher  Grösse  vorkommende 
Art  des  durchweg  zu  engen  Beckens.  Wir  haben  uns  zunächst  mit 
der  Frage  ihrer  Entstehung  zu  beschäftigen. 

F.  C.  Naegele  sah  in  ihnen  einfach  „Naturspiele,  analog  dem  über- 
mässig grossen  Becken  oder  dem  im  Verhältniss  zum  übrigen  Körper 
übermässig  grossen  oder  kleinen  Kopf."  Von  dem  Versuch,  sie  auf  Bildungs- 
hemmung oder  auf  überstandene  Rachitis  zurückzuführen,  wollte  er  nichts 
wissen.  Ja  die  Erörterung  dieser  Frage  lässt  ihn  eine  pathetische  Er- 
mahnung zu  Demuth  und  Bescheidenheit,  als  der  grössten  Tugend  des 
Naturforschers,  aussprechen,  „da  gerade  auf  diesem  Boden  sich  kein  Schritt 
mit  Sicherheit  thun  lässt  als  Hand  in  Hand  mit  der  Erfafirung."  Diesen 
Schritt  hat  aber  unserer  Meinung  nach  in  der  That  Litzmann*)  später 
gethan.  Denn  durch  genaue  Analysirung  der  anatomischen  Verhältnisse 
bei  einer  Reihe  a.  v.  B.  führte  er  den  Beweis,  dass  es  sich  hiebei 
in  vielen  Fällen  um  Bildungshemmung  handelt.  Er  zeigte  nämlich,  dass, 
wenn  auch  die  regelmässig  weibliche  Form  in  seinen  a.  v.  Becken  zur 
Geltung  gekommen  war^  dennoch  dieselbe  nicht  in  ganz  rein  verjüngtem 


^)  C.  0.  Th.  Litzmann.  Die  Formen  des  Beckens  etc.  Leipz.  1861.  p.  40.  seq. 
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Maassstab  angetroflfen  ward,  dass  vielmehr  in  den  Einzelverhältnissen  noch 
Eigenthümlichkeiten  des  kindlichen  Beckens '  vorhanden  waren.  Diese 
fasst  er  nach  ausführlicher  Erörterung  der  einzelnen  Punkte  fdlgender- 
massen  zusammen: 

1)  die  geringere  Breite  des  Kreuzbeins  und  namentlich  der  Kreuzbein- 
flügel im  Verhftltniss  zur  Breite  der  Wirbelkörper; 

2)  die  relative  Kürze  der  Schenkel  des  untern  Beckenhalbrings  und  das 
relative  üebergewicht  der  vordem  Stücke  der  obem  Seitenbogen  über 
die  hintern; 

3)  die  weniger  nach  vorne  gerückte  Lage  des  Kreuzbeins  zwischen  den 
Hüftbeinen,  dessen  geringere  Neigung  nach  vorne,  die  beträchtliche 
Concavit&t  seiner  vordem  Fläche  in  querer  Richtung  und  die  schwä- 
chere Abknickung  seiner  untern  Hälfte  gegen  die  obere ; 

4)  der  verhältnissmässig  grosse  Abstand  der  Sp.  iL  post.  sup. 

5)  die  geringere  Neigung  der  vordem  Beckenwand  gegen  die  Conjugata. 
Litzmann  zieht  daraus  den  Schluss,  dass  das  Wachsthum  der  Becken- 
knochen vor  der  gesetzlichen  Zeit  sein  Ende  erreicht  hat.  Namentlich 
scheine  auch  eine  vorzeitige  Consolidation  der  Kreuzbeinwirbel  stattgefunden 
zu  haben.  Der  ungestörten  Einwirkung  der  übrigen  Factoren,  dem  Druck 
der  Därme  und  dem  Wachsthum  der  innern  Sexualorgane  sei  es  zu  ver- 
danken, dass  das  Becken  nicht  in  noch  höherem  Grade  die  kindliche  Form 
behalten  habe,  üebügens  leugnet  L.  nicht,  dass  es  neben  dieser  Art  auch 
solche  allg.  v.  Becken  gebe,  welche  ohne  Annähemng  an  den  kindlichen 
Charakter  ganz  die  Verhältnisse  des  weiblichen  Beckens  in  reiner  Ver- 
jüngung darstellen. 

Ich  habe  —  wie  dies,  abgesehen  von  Einzelbeobachtungen,')  bereits 
in  der  Marburger  Klinik  durch  Ries*)  geschehen  ist  —  die  der  Sammlung 
der  Berliner  Klinik  angehörigen  allg.  v.  Becken  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  von  L.  hervorgehobenen  Punkte  untersucht  und  auf  Tab.  H. 
die  Ergebnisse  meiner  sehr  vielfach  revidirten  und  controlirten  Messungen 
zusammengestellt.  Weiter  oben  habe  ich  bereits  das  mittlere  Verhältniss 
der  Vera  zum  Querdurchme'sser  bei  meinen  15  Becken  angeführt,  um  dem 
Verdacht,  dass  ich  allg.  v.  platte  Becken  mitbenutzt  habe,  zu  begegnen. 
Es  ist  bei  mir  =  100  :  128,  bei  Litzmann  =  100  :  127,  bei  Ries  = 
100  :  128. 


*)  z.  B.  J.  Meinhold,   Gleichm.  verengt.  B.   mit  Exostose  u.  Ankylose  des 
Os  ßacr.  u.  0.  coecyg.    J.  D.    Berlin  1868. 

2)  H.  Ries,  Zur  Kenntnias  d.  allg.  gl.  v.  B.    J.  D.    Marburg  1868. 
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Tabelle  U. 
Messungsergebnisse  bei  15  in  der  Unlversltats^EntMiidmigs- 


Bezeichnang 
der   Becken: 


i'  m.  a.  VII. 
1868. 


Kreuzbein. 
Breite  der  Basis 

Breite  des  I.  Wirbelkörpers 

Breite  der  Flagel  des 
I.  Wirbels 

Höhe,  vom  Promontor  bis 
Spitze 

Von  der  Spin.  post.  sup.  il. 

bis  zum  vord.  Winkel  der 

fa(ies  auricular. 

Vom  vord.  ob.  Winkel  der 

fac.  aar.  zum  Tnberc.  ileo- 

pectin. 

Vom  Tnberc.  ileopectin  bis 
ZOT  Mitte  dQr  Symphys.  p. 

Höhe  der  Seitenwand  des 
kleinen  Beckens 

Höhe  der  Symphys.  pub. 

Winkel  d.  obem  Kreuzbein- 
hälfte mit  der  Coig.  vera. 

Wmkel  d.  Conj.  vera  mit 
der  vord.  Beckenwand 


6. 


7,    I     8 


Lb. ».  Yn.  c  I.  bb.  I.  b.  a. 

18.     I     2.      I     16.     I     12. 


1^ 


Conj.  vera 
Diam.  transvers. 
Diam.  obli^.  dextra 
„  „      sinistra 

D.  recta 

D.  transv. 
D.  recta 


Il  i  D.  transv.  (Dist.  spin. 
n     /  isch.) 


^  ^  1  D.  recta 


"1  f  1  D.  transv.  intra  tub. 
«  S  (  ischü. 

Abstand  d.  tuberc.  ileopec- 
tinea 

Abst.  d.  Spin.  post.  sup.  iL 

Abst.  d.  Spin.  ant.  sup.  iL 

Abst.  d.  Cristae  il. 


106mm 
48 

80 
103 

66 

55 

62 

88 
37 

nicbt  geaaa 
bestimmbar 

95» 

84 
120 
110 
104 

91 
102 

88 

99 

68(?) 
101 

107 

72 
225 
256 


105  112 

I 

45  I  49 

34  Q,  32 


105 
57 

54 

66 

85 
36 

82» 
105« 

98 
120 
115 
112 

100 
106 

88 

79 

66(?) 
91 

106 

84 
211 
237 


83 
70 

53 

59 

93 
41 

108« 
91« 

98 
122 
115 
108 
105 
HO 

106 

103 

85 

102 

100 

94 
240 
265 


105 
49 
30 

89 
60 

53 


65   69 


78 
34 

84« 
93« 

98 
111 
103 
106 

100 
105 

101 

91 

? 

85 

93 

68 
197 
238 


97 
45 
28 

90 
59 

49 


90 
87 

102« 


117 
52 

35 

100 

70 

51 

61 

92 
41 

84« 


105 
47 
32 

92 
66 

48 

68 

81 
40 

92« 


95« 
83 

95« 
100 

100" 
95 

123 

120 

125 

115 

112 

113 

108 

110 

117 

104 

104 

105 

98 

106 

108 

104 

105 

103 

75 

97 

104(?) 

74 

^85 

? 

75 

110 

93 

106 

101 

110 

78 

85 

85 

223 

210 

230 

245 

270 

248 

103 
46 
30 

95 
65 

57 

69 

87 
37 

106« 


97 
116 
117 
117 
115 
111 

119 


102 
103 

75 
220 
230 
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Tabelle  ü. 
anstatt  zu  Berlin  aufbewahrten  allgemein  Tereng:ten  Beeken. 


9. 

Lb.». 

11. 

10. 

III.  b. 
a. 

I.   8  b. 
aBB7.- 

11. 

Fr. 

Da- 
d»ck. 

12. 

m.  %, 

14. 

Fran 
Tteoh. 

13. 

I.  bb. 

1. 

14. 

111.  b. 

1. 

15. 

lU.  b. 
4. 

1 

Mittlere  Werthe 

fordie     '«^5f- 

^tZ"^      Becken 
stehen*     *' «»*»»•» 

Becken  jj^^^^ 

Verhftltniss  der  mittleren 
Werthe  bei  allgemein  ver- 
engten zn  denen  bei  nor- 
malen Becken 

nach           bei  yorat. 
Litimann       15  Becken 

109 

109 

98 

110 

1  108 

116 

118 

107,8 

120 

0,870  :  1 

0,898  -  1 

51 

45 

44 

48 

41 

48 

50 

47,2 

52 

0,978  :  1 

0,907  :  1 

33 

r.37|Qß 

28 

34 

35 

37 

r.38 
1.40 

32,9 

40 

0,777  :  1 

0,822  :  1 

90 

92 

72 

100 

85 

88 

99 

1 

92,2 

101,5 

0,964  :  1 

0,908  :  1 

63 

68 

60 

62 

62 

67 

74  1   64,6 

ii 

71 

0,908  :  1 

0,909  :  1 

52 

53 

62 

62 

56 

58 

67 

55,5 

58 

0,944  :  1 

0,957  :  1 

67 

74 

60 

64 

62 

# 

70 

68 

65,6 

79 

0,877  :  1 

0,830 :  1 

81 

1 

85 

79 

81 

85 

81 

92  ;;   85,2 

93 

0,944:1 

0,916  :  1 

1 

41 

36 

36 

44 

43 

38 

37,5 

47 

0,877  :  1 

0,798  :  1 

110« 

104« 

117» 

91» 

114» 

95» 

109» 

(990,8) 

104,2 

0,913  :  1 

(0,958:1) 

96» 

1 

96° 

88° 

96» 

86» 

90» 

98» 

1 

(950) 

990,4 

0,932  :  1 

(0,891  :  1) 

97 

95 

84 

102 

94 

92 

98  i    94,3 

1 

- 

125 

125 

119 

119 

115 

128 

127     121,0 

, 

118 

120 

117 

111 

118 

120 

122 

115 

• 

115 

112 

116 

114 

120 

115  1 

»               122 

123 

1 

110 

108 

113 

103 

121 

1 

■ 

111 

jiii 

109 

111 

108 

108 

108  1 

109 

1  106 

120 

112 

110 

97 

108  ' 

107 

90(?) 

95 

107 

101 

86 

83 

108 

? 

102 

93 

95 

7a 

80 

^ 

■  • 

91 

1    '' 

86 

105 

107 

99 

76  , 

1 

111 

114 

115 

119 

101 

115 

125     108,4      125 

92 

i    75 

1 
75       88 

'87 

83 

75      81 

1  * 

79,5 

225 

240 

1 

194     215 

215 

230 

ii 
230 

! 

250 

275 

225 

238 

240 

275 

270  • 

1 

; 
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Zur  Charakterisirung  unserer  15  Exemplare  mögen  noch  folgende  Be- 
merkungen der  Tabelle  beigegeben  werden: 

Nr.  1  und  2  sind  von  schönem,  regelmässig  weiblichem  Bau,  die  Knochen 
fest,  ohne  jede  Spur  überstandener  Krankheit:  das  Kreuzbein  verläuft  gerader 
als  normal. 

Von  3  gilt  dasselbe  in  Betreff  des  Baues;  die  Reduction  der  Durchmesser  ist 
eine  in  hohem'  Grad  gleichmässige ;  die  Knochen  sind  leicht,  aber  nicht  dünn,  die 
Cristae  scharf;  das  Kreuzbein  verläuft  normal. 

4  zeigt  derbe  Knochen,  keine  schöne  Formen.  Es  findet  sich  eine  sehr  voll- 
kommene Verkürzung  der  Durchmesser  in  allen  Aperturen,  und  zwar  vorzüglich 
der  Querdurchmesser,  auch  im  Ausgang,  trotzdem  die  Trägerin  in.  der  Kindheit 
Rachitis  überstanden  und  erst  mit  3  Jahren  das  Laufen  wiedergelernt  hatte.  Das 
Kreuzbein  ist  zu  wenig  eingebogen,  sein  zweiter  Wirbelkörper  prominirt  etwas 
in  die  Beckenhöhle ,  sein  unteres  Ende  ist  verdickt.  Die  Frau  starb  am  dritten 
Tag  nach  ihrer  zweiten  Entbindung,  -die  ebenso  wie  die  erste  die  Wendung,  Ex- 
traction  und  Kephalotripsie   nöthig  gemacht  hatte. 

'5  ist  leicht  gbbaut,  frei  von  Schärfen  und  Kanten  und  Spuren  der  Ek'krankung; 
der  Angul.  pubis  etwas  kleiner  als  in  der  Regel. 

6  ist  von  massivem  Bau,  hat  stark  entwickelte  Cristae,  Spinae  und  Tubera, 
das  linke  Os  pubis  erscheint  dicker  als  das  rechte. 

7  hat  eine  Exostose  an  der  linken  Seite  des  corp.  vertebr.  lae  oss.  sacri; 
poröse  Parthien  an  den  Tubercula  pubica  und  den  letzten  Lendenwirbeln. 

8  hat  leichte  Knochen,  die  vielfach  porös  und*  schlecht  unter  einander  ver- 
bunden sind.  Die  mangelhaft  entwickelten  Darmbeine  und  das  nach  hinten  aus- 
weichende Kreuzbein  würden  uns  dasselbe  hier  nicht  haben  anführen  lassen, 
wenn  nicht  namentlich  der  Beckeneingang  eine  ziemlich  gleichmässige  Verengung 
zeigte. 

9  hat  derbe,  schwere  Knochen  bei  ausgeprägt  weiblicher  Form.  Die  Tubercula 
pubica  prominiren  stark. 

10  ist  leicht,  frei  von  Rauhigkeiten  u.  s.  w. 

11  regelmässiger  weiblicher  Bau,  die  Basis  ossis  sacri  etwas  vorspringend. 
Trägerin  war  135  Gm.  gross,  bis  zum  fünften  Jahr  immer  krank  gewesen.  Sie 
s^rb  nach  ihrer  vierten  Entbindung,  bei  welcher  mittelst  Perfor.  und  Kephalotr. 
ein  Knabe  von  3880  Gramm  entwickelt  wurde  in  Folge  von  Endometritis  diphthe- 
ritica,  Salpingitis  und  Peritonitis;  auch  die  erste  und  dritte  Entbindung  waren 
schwer  gewesen. 

12  zierlicher  Bau,  steil  aufsteigende,  wenig  ausgebogene  Darmbeinschaufeln; 
Schambogen  weit,  Kreuzbein  kurz. 

13  feste  Knochen,  Kreuzbein  ziemlich  gestreckt  verlaufend,  die  Vorderfläche 
von  rechts  nach  links  stärker  ausgehöhlt. 

14  regelmässig  und  massiv  entwickelt. 

15  starke  Knochen,  sehr  entwickelte  Cristae  und  Tubercula  pubica;  feste 
knöcherne  Verbindung  des  Os  coccygis  mit  dem  Kreuzbein,  spitzer  Angulus  pubis 
(7V)  von  männlicher  Bildung.  Beträchtliche  Zunahme  der  Verengung  nach  dem 
Beckenausgang.  Die  rechte  Beckenhälfte  erscheint  im  Ganzen  geringer  entwickelt 
als  die  linke. 
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Die  Tabelle  lehrt  in  Bezug  auf  die  von  Litzmann  hervorgehobenen 
wesentlichen  Punkte: 

ad  L  Auch  bei  unsem  15  Becken  zeichnet  sich  das  Kreuzbein  durch 
seine  Schmalheit  aus,  die  namentlich  durch  die  geringe  Entwickelung  der 
Kreuzbeinflügel  bedingt  ist.  Dieselben  erreichen  bei  keinem  unserer  Exem- 
plare das  von  L.  für  normal  weite  Becken  angegebene  mittlere  Maass  von 
40  Mm.  und  nähern  sich  diesem  im  Durchschnitt  nur  ganz  wenig  mehr  als 
die  Litzmann^ sehen. 

ad  n.  Auch  bei  unseren  Exemplaren  erscheinen  die  Schenkel  des 
untern  Beckenhalbrings,  gemessen  nach  der  Entfernung  der  tuberc.  ileopec- 
tinea  von  der  Mitte  des  obern  Symphysenrandes,  relativ  kurz,  ja  kürzer  als 
bei  Litzmann.  Was  die  obern  Seitenbogen  betriflFt,  so  ist  das  relative 
Uebergewicht  der  vordem  Stücke  über  die  hinteren  bei  uns  so  gering,  dass 
es  nicht  geltend  gemacht  werden  kann. 

ad  in.  Nur  in  beschränkter  Weise  haben  wir  die  Abweichung  in  Lage 
und  Richtung  des  Kreuzbeins  bestätigt  gefunden.  Denn  nur  bei  2  (2  u.  5) 
unserer  Becken  konnten  wir  die  weniger  nach  vorne  gerückte  Lage  des 
Kreuzbeins  zwischen  den  Hüftbeinen  constatiren,  wenigstens  in  dem  Grade, 
—  der  aber  nach  L.  bei  der  Mehrzahl  stattfinden  soll,  —  dass  seine 
hintere  Fläche  mit  den  Sp.  post.  sup.  ilei  fast  in  einer  Ebene  liegt. 
Aach  den  Winkel  des  Os  sacrum  mit  der  Conjugata  fanden  wir  nur  bei 
drei,  allerdings  schönen  Exemplaren  (1,  2,  .4)  so  viel  kleiner,  dass  die  Ab- 
aormitHt  auch  ohne  Messung  in  die  Augen  sprang.  Vermissen  mussten  wir 
sodann  bei  der  Mehrzahl  die  beträchtlichere  Concavität  in  querer  Richtung. 
Dagegen  fand  sich  bei  5  Exemplaren  (1,  2,  4,  7,  8)  die  untere  Kreuzbein- 
Jiälfte  gegen  die  obere  auffallend  wenig  abgeknickt. 

ad  rv.  Den  verhältnissmässig  grossen  Abstand  der  Spin.  iL  poster. 
konnten  auch  wir  constatiren.  Er  beträgt  bei  unsem  Becken  81  Mm.,  d.  h. 
ebensoviel  als  beim  normal  weiten  Becken,  für  welches  Litzmann  79,5  Mm. 
anninmit.  (2*'  11,65'"  =  79,5  Mm.)  Da  Michaelis  die  Entfemung  der- 
selben —  allerdings  nach  Messungen  an  Lebenden  —  viel  höher  angibt 
(3"  8'"  =  99  Mm.),  habe  ich  selbst  aus  10  besonders  gut  entwickel- 
ten weiblichen  Becken  der  klin.  Sammlung  die  mittlere  Norm  berechnet 
und  dabei  80,8  Mm.,  d.  h.  fast  genau  dasselbe  Resultat  wie  Litzmann, 
erhalten. 

ad  V.  Die  Neigung  der  vorderen  Beckenwand  gegen  die  Coiyu- 
gata  Vera  zeigte  eine  zu  geringe  Abweichung  vom  mittleren  Winkel  zwi- 
schen beiden,  als  dass  dieselbe  in  Anschlag  gebracht  werden  könnte 
(96,9«:  99,4"). 

Alles  zusammengefasst  mussten  wir  die  unserer  Meinung  nach  wesent- 
lichsten der  von  Litzmann  geltend  gemachten,  an  das  Kindesalter  erin- 
nernden Eigenthümlichkeiten  des  anatomischen  Baues  lediglich  bestätigen. 
Wir  können   daher  mit  Fug   und  Recht  für  eine  Anzahl,   und  zwar  wohl 

Zeitecbrift  fOr  Oebnrtshülfe  und  Frauenkrankheiten.    Bd.  I.  4 
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für  die  Mehrzahl  d.  allg.  v.  Becken  als  Ursache  eine  Wächsthumshemmung 
annehmen,  welche  sich  nicht  in  den  allerersten  Lebensjahren,  sondern  erst 
in  den  späteren  Jahren  der  Kindheit  geltend  gemacht  hat.  Auf  letztere 
Zeit  weisen  die  beiden  hauptsächlichen  Abweichungen:  Schmalheit  der 
Kreuzbeinfltigel ')  und  Kürze  der  Schenkel  des  untern  Beckenhalbrings  sehr 
bestimmt  hin,  da  gerade  das  Wachsthum  dieser  Parthien  sich  spät  vollendet. 

Als  veranlassende  oder  sicher  begünstigende  Momente  für  diese  Wächs- 
thumshemmung müssen  angesprochen  werden: 

a)  eine  sehr  mangelhafte  Allgemeinernährung  zu  der  Zeit,  wo  das 
Knochenwachsthum  überhaupt  und  speciell  die  Entfaltung  des  Beekens  zu 
weiblicher  Fülle  lebhaft  vor  sich  geht.  Der  Einfluss  anhaltender  Störungen 
des  Allgömeinbefindens  in  Folge  kümmerlicher  Ernährung  ist  neuerdings 
ganz  ausdrücklich  Von  C.  Martin^)  betont  worden.  Ihm  fiel  bei  seinen 
Zusammenstellungen  auf,  dass  gerade  die  Trägerinnen  allgemein  verengter 
Becken  häufig  angaben,  in  den  späteren  Jaliren  der  Kindheit  an  Scrophulose 
—  langdauemden  Katarrhen,  Hautausschlägen,  Drüsenanschwellungen,  Augen- 
entzündungen und  lange  eiternden  Wunden  gelitten  zu  haben.  Und  umge- 
kehrt führte  ihn  die  Zusammenstellung  von  151  Becken  Scrophulöser  zu 
dem  Schluss,  dass  zwar  die  höchsten  Grade  von  Beckenenge  in  Folge 
blosser  Kränklichkeit  ohne  entschiedenes  Ergriffensein  des  Knochensystems 
nicht  vorkommen,  dass  jedoch  diese  Kränklichkeit  immer  einen  wichtigen 
Einfluss  auf  das  Becken  zujiaben  und  dasselbe  nicht  zu  den  gewöhnlichen 
weiten  Dimensionen  kommen  zu  lassen  scheine.  Unter  unsern  276  Fällen 
ist  Scrophulose  38  mal  in  der  Anamnese  notirt. 

Häufig  schliesst  sich  an  den  Bericht  von  der  Kränklichkeit  und  dem  laugen 
Bettliegen  in  der  Kindheit  die  Notiz  „als  Mädchen  bleichsüchtig" 
an,  oder  es  finden  sich  nach  gesund  verlebten  Kinderjahren  später  Eintritt, 
Unregelmässigkeiten  und  Beschwerden  der  Menstruation  verzeichnet  und 
mit  ihnen  die  Klage  über  Herzpalpitationen,  Kopfschmerzen,  Mattigkeit  u.  s.  w. 
wie  sie  von  den  Chloro tischen  so  oft  gehört  werden.  Unter  70  Fällen 
(unter  den  276),  in  welchen  die  Notizen  über  den  Eintritt  der  Menses  Be- 
rücksichtigung gefunden  hatt-en,  war  derselbe  37  mal  nach  dem  17.  Lebens- 
jahr erfolgt,  8  mal  nach  dem  20.  und  durchschnittlich  mit  16,9  statt  mit 
15  Jahren.  Als  ich  durch  diese  Beobachtungen  aufmerksam  gemacht,  um- 
gekehrt in  der  ambulanten  Klinik,  überall  wo  ausgesprochene  Chlorose 
bestand,  eine  Zeit  lang  die  Beckenmessung  vornahm,  konnte  ich  auch  gar 
nicht  selten  die  Coincidenz  mangelhafter  Gefässentwickelung  und  Blutbildung 
mit   allgemeiner  Beckenenge   nachweisen.     Die  hochgradigste  gleichmässige 


^)  Vgl.  hierüber  auch  E.  Martin,  De  pelvi  oblique  ovata  cum  ancylosi  sacro- 
iliaca.  Programma.    Jenae  1841.  p.  16. 

2)  Zur  Kenntniss  der  engen  Becken  bei  Gebärenden,  Archiv  für  Gynäkologie, 
Band  I,  S.  47. 
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Reduction  aller  äussern  Beckenmaasse,  die  ich  bis  jetzt  überhaupt  an  der 
wohlgewachsenen  lebenden  Frau  constatiren  konnte,  entdeckte  ich  auf  diese 
Weise  bei  einer  21jährigen  Chlorotica,  die  sofort  beim  ersten  Anblick  sowohl 
durch  ihre  unheimliche  Blässe  als  durch  die  auffallende  Schmalheit  in  den 
Httften  das  Interesse  wachrief:  Sp.  185,  Cr.  230,  Tr.  275,  Conj.  ext.  163, 
Obliquae  188  und  190. 

b)  In  seltenen  Fällen  kommt  zu  der  mangelhaften  Ernährung  noch  der 
Einfluss  auffallend  schwerer  Arbeit,  welche  die  jugendlichen  Individuen 
zumal  in  ungünstiger  Stellung  vei*richten  mussten.  So  erzählt  Michaelis*) 
in  zwei  Fällen  von  allgemeiner  Beckenenge,  dass  die  Frauen  sehr  schwere 
Arbeit  vor  völliger  Ausbildung  des  Körpers  hatten  •  verrichten  müssen. 
Unter  unseren  Fällen  fand  ich  einmal  bei  einer  Frau  Seh.,  bei  der  die 
Messung  (Sp.  229,  Cr.  256,  Conj.  ext.  173,  Diag.  94,  Obl.  d.  189, 
O.  sin.  191)  und  der  Geburtsverlauf  ein  durchweg  zu  enges  Becken  erkennen 
Hess,  dass  sie  „als  Kind  vielfach  sehr  schwere  Lasten  zu  tragen  hatte". 
Das  Knochenwachsthum  wird  in  solchen  Fällen  durch  den  Druck  der  Kumpf- 
last  beeinträchtigt. 

c)  Als  eine  weitere  Ursache  allgemeiner  Beckenenge  muss  die  in  der  Jugend 
fiberstandene  Rachitis  bezeichnet  werden.  Dass  platte  rachitische 
Becken  gleichzeitig  erheblich  allgemein  verengt  sein  können,  ist  längst  be- 
kannt und  vielfach  erörtert.  Schon  Kilian')  hat  darauf  aufmerksam  ge- 
macht und  gleichzeitig  behauptet,  dass  es  vorzüglich  die  „erethische"  Form 
der  Rachitis  sei,  welche  die  allgemeine  Verengerung  bewirke.  Im  Vergleich 
mit  den  zugleich  rachitisch  deformen  allgemein  verengten  Becken  er- 
scheinen die  regelmässig  allgemein  verengten  Becken  allerdings  als  seltene, 
indess  nach  meiner  Ansicht  doch  nicht  so  seltene  Vorkommnisse,  wie  von 
den  Autoren  angenommen  wird.  In  unserer  Tabelle  II.  finden  sich  zwei 
Exemplare  dieser  Art,  (Nr.  4  und  8),  von  denen  nur  das  eine  (8)  neben 
der  sehr  regelmässigen  allgemeinen  Verengerung  Spuren  der  tiberstandenen 
Krankheit  zeigt.  Und  unter  den  276  klinischen  Fällen,  bei  deren  Auswahl 
doch  sorgfältig  die  ausgesprochen  platten,  und  namentlich  auch  rachitisch- 
platten Formen  vermieden  wurden,  findet  sich  24  mal  überstandene  Rachitis 
notirt  (4  mal  gleichzeitig  auch  Scrophulose).  Diese  24  Fälle  zeigen  Ver- 
engerungen hohen,  mittleren  und  geringen  Grades.  Aus  der  Vergleichung 
der  äussern  Beckenmaasse  lässt  sich  kein  Rückschluss  auf  besondere  Form- 
eigenthümlichkeiten  machen,  da  ja  von  dem  Verhältniss  derselben  zu  einander 
zunächst  abhängig  gemacht  wurde,  ob  sie  unsem  durchweg  zu  engen  Becken 
zuzuzählen  seien,  oder  nicht. 

Nicht  immer  ist   in    der  Literatur  mit  der  nöthigen  Strenge  und  Ex- 
dnsivität   bei   der  Auswahl«  dieser  Becken   verfahren.     So  findet   sich   bei 


•)  Das  enge  Becken,  p.  85  u.  411. 
')  Geburtslehre  n,  p.  861,  365. 
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Brandau*)  ein  exquisit  „atrophisch-rachitisches"  Becken  mitaufgeftihrt, 
das  nicht  wie  Brandau  meint,  „auf  den  ersten  Anblick  einige  Charaktere", 
der  Rachitis  darbietet,  sondern  eine  Reihe  recht  wesentlicher  besitzt: 
Abnormes  VerhäJtniss  der  Spinae  und  Cristae  243  :  247,  Promontorum  ziem- 
lich tief  in  den  Beckeneingang  hineinragend,  Kreuzbein  stark  nach  rückwärts 
weichend,  die  Abplattung  sehr  ausgesprochen  (Coiyug.  ver.:  Diam  transv. 
=  100  :  155  statt  100  :  122—129,  Schröder,  Litzmann).  Dagegen 
rechnet  Heim')  seine»  zweiten  Fall  (Joh.  W.)  mit  Fug  und  Recht  hierher, 
trotzdem  die  in  den  ersten  Kinderjahren  tiberstandene  englische  Krankheit 
gewisse  Spuren  zurückgelassen  hatte:  Derbheit,  Härte  und  Schwere  der 
Knochen,  durchsichtigere  Stellen  der  Fossa  iliaca,  scharfkantige  lineaeinnomin., 
dicke  nach  vorne  prominirende  tubercula  pubis,  das  in  seiner  oberen  Hälfte 
stärker  nach  hinten  weichende  os  sacrum,  endlich  stark  entwickelte  und 
scharfe  Spinae  und  Cristae ,  denn  die  äussern  wie  die  Innern  Maasse  zeigen 
eine  sehr  gleichmässige  Reduction :  Sp.  223,  Cr.  256,  Tr.  284,  Conj.  ext.  175, 
diag.  110.  Introit.  pelv.  C.  verä  97,  D.  transv.  121.  Obl.  117  und  118. 
—  Dist.  i.  tubera  ischii.  103.  Heim,  fügt  hinzu:  neque  tam  diu  neque 
tam  vehementer  morbus  pelvem  obtinuit,  ut  deformitates  exortae  postea 
crescendo  non  quam  maxime  compensari  potuissent. 

Schröder')  meint,  dass  diese  Art  gleichmässiger  Coarctation  dann  ent- 
stehe, „wenn  bei  anhaltendem  Gebrauch  der  untern  Extremitäten  auch  von 
den  Acetabulis  aus  ein  Druck  ausgeübt  wird."  Indess  dieser  letztere  führt, 
wenn  er  sich  geltend  macht,  während  die  Krankheit  florirt,  die  Knochen 
besonders  impressionabel  und  infrangibel  sind,  erfahrungsgemäss  zu  einer 
andern,  der  pseudo-osteomalacischen  Form  der  Beckenenge.  Wie  eine 
von  allen  Seiten  gleichmässige  Compression  der  zwischen  den  Knochen 
liegenden  osteoiden  Schichten  hierbei  zu  Stande  kommen  soll,  ist  schwer 
einzusehen.  Es  liegt  wohl  näher  anzunehmen,  dass  in  unseren  Fällen  nach 
Ablauf  der  Krankheit  und  in  deren  Folge  (vielleicht  wegen  vorzeitiger 
Verknöcherungen)  eine  Verlangsamung  oder  Sistirung  im  Wachsthum  der 
sämmtlichen  Beckenconstituenten  sich  einstellte. 

d)  Endlich  kann  wie  durch  Hemmung  in  der  Entwickelung  so  auch  durch 
ursprüngliche  Kleinheit  in  der  Bildungsanlage  unsere  Becken- 
anomalie veranlasst  werden,  und  zwar  dürften  auf  diese  Weise  gerade  die 
schönsten  durchweg  zu  engen  Becken  entstehen,  welche  die  weibliche  Form  in 
reinster  Verjüngung  darstellen.  Becken  dieses  Ursprungs  mögen  F.  C.  Nägele 
vorgelegen  und  ihn  veranlasst  haben,  so  entschieden  jede  Zurückführung 
auf  pathologische  Ursachen  -von  der  Hand  zu  weisen.     Diese  ursprünglich 


<)  Beiträge  zur  Lehre  vom  allgemein  oder  gtlichmässig  zu  engen  Becken. 
Marburg  1866,  p.  44  und  45. 
2)  1.  c.  p.  14. 
*)  Lehrbuch,  IV.  Auflage,  p.  502. 


Zar  Lehre  vom  durchweg  zu  engen  Becken. 


53 


mangelhafte  Bildnngsanlage  mag  sich  auch  in  den  Fällen  von  der  Mutter 
auf  die  Tochter  vererbt  haben,  in  welchen  allgemeine  Beckenenge  bei  Jener 
wie  bei  dieser  die  Geburten  erschwerte,  während  vererbbare  Krankheiten, 
an  die  man  sonst  hätte  appelliren  können,  ausgeschlossen  werden  mussten. 
So  erzählt  Michaelis*)  von  einer  kräftigen,  wohlgewachsenen  Frau,  die 
ein  allgemein  verengtes  Becken  besass,  dass  ihre  Mutter  stets  sehr  schwer, 
ihre  eine  Schwester  nie  ohne  Kunsthilfe  gebar,  während  die  andere  Schwester 
in  Folge  einer  schweren  Entbindung  starb,  ohne  dass  etwa  Rachitis  in  der 
Familie  einhein^sch  gewesen  wäre. 

Unter  unseren  276  finden  sich  drei  Fälle,  welche  auf  eine  vererbte 
Beckenenge  dieser  Art  hinweisen.  Wir  fahren  dieselben  ganz  kurz  an, 
weil  der  Ausspruch  Litzmann's,^)  „dass  ihm  ausser  bei  erblicher  Rachitis 
kein  Beispiel  erblicher  Entstehung  der  Beckenverengerung  vorgekommen  sei,** 
hinreichend  beweist,  wie  selten  derartige  Beobachtungen  sind.  Begreiflicher- 
weise war  die  Klinik  hierbei  auf  die  Erzählung  von  den  schweren  Ent- 
bindungen der  Mütter  angewiesen,  welche  bei  Nr.  1  ergab,  dass  die  Mutter 
nach  ihrer  letzten,  ganz  besonders  schwer  beendeten  Entbindung  gestorben 
sei,  während  bei  2  und  3  sämmtliche  (je  6)  Entbindungen  der  Mütter  ope- 
rativ und  unter  grossen  SchTsderigkeiten  durchgeführt  worden  waren. 

1.  Minna  K.,  156  Cm.  gross,  Sp.  220.  Cr.  260.  Tr.  290.  Conj.  ext.  188.    Le- 
bender Knabe  3000  Gramm. 

2.  Frau  Schw.  Sp.  280,  Cr.  268,  Tr.  292,  Conj.  ext  180,  diag.  112,  III.  Schdllge., 
sehr  schwerer  Forceps,  nicht  belebter  Knabe  3120  6r. 

3.  Hedw.  K.  über  mittelgross,   schlank.    Sp.  220,   Cr.   270,    Conj.  ext.   190. 
Obliqnae  215.    Mehrtägige  Krampfwehen.    Lebender  Knabe  8480  Gramm. 


■■iZ 


Wenngleich  die  vorgetragenen  ätiologischen  Erörterungen  ziemlich  all- 
gemeiner Natur  sind  und  ausserdem  immerhin  nur  bei  einer  gewissen,  aller- 
dings nicht  unerheblichen  Zahl  von  Fällen  in  Betracht  kommen,  so  sind 
sie  doch  schon  dann  nicht  ganz  gering  anzuschlagen,  wenn  bei  erschwertem 
Geburtsverlauf  die  den  oben  erörterten  Momenten  entsprechenden  ana- 
mnestischen Angaben  auf  die  richtige  Diagnose  des  Hindernisses  hinleiten, 
wie  dies  ja  bei  andern  Arten  der  Beckenenge  so  gewöhnlich  der  Fall  ist. 
Bei  den  besonderen  diagnostischen  Schwierigkeiten,  die  gerade  das  durchweg 
zu  enge  Becken  oft  bietet,  darf  ein  solcher  Fingerzeig  gewiss  nicht  völlig 
vernachlässigt  werden.  So  haben  sich  auch  in  ähnlicher  Weise  die  besten 
Beobachter  bemüht,  aus  Gestalt,  Haltung,  Gang  oder  Lebensweise  Anhalts- 
punkte zu  gewinnen,  welche  auf  die  Erkenntniss  hinführen  sollten,  und  ihr 
praktisch  geübter  Blick  wird  sie  selbst  dabei  vielfach  nicht  getäuscht  haben. 
Im  Allgemeinen  ist  indess  ihren  Angaben  nicht  viel  Sicheres  zu  entnehmen. 


*)  Michaelis,  1.  c.  p.  226.    Beob.  XL 
2)  Yolkmann,  Klin,  Vortr.,  p.  U4. 
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G.  W.  Stein ^)  behauptete  geradezu,  dass  hier  das  Messen  oft  „überflüssig 
und  wegen  des  geringen  Maasses  im  Unterschied  oft  unsicher  sei",  die  Merk- 
male seien  gegeben  durch  den  Habitus  der  Personen,  „nämlich  kleine  Sta- 
tur, ohne  verhältnissmässig  leichten,  feinen  Gliederbs^u,  dessgleichen  etwas 
ünproportionirtes  des  Ganzen  und  einen  schwerfälligen  Gang."  Mit  Recht 
weist  F.  C.  Naegele,  dessen  Beobachtungen  lauter  schlanke,  wohlgebaute, 
zum  Theil  durch  Grazie  ausgezeichnete  Frauenzimmer  betrafen,  die  Gül- 
tigkeit dieser  Semiotik  zurück.  Und  Lit^mann  sagt  gerade  heraus, 
Stein 's  Aeusserung  erwecke  den  Verdacht,  dass  dieser  trol;^  seiner  eigenen 
Warnung  einer  Verwechselung  mit  rachitischen  Becken  nicht  immer  ent- 
gangen sei.  Selbst  des  erfahrenen  Michaelis*)  Hinweis  auf  die  magern, 
schlanken  Weiber,  die  so  häufig  unfruchtbar  bleiben,  sich  gewöhnlich  durch 
grosse  Beweglichkeit  auszeichnen,  gute  Fussgängerinnen  sind,  gern  bis  in 
spätere  Jahre  tanzen,  mehr-  Verstand  als  Gemüth  besitzen  und  lieber  mit 
Männern  als  mit  ihres  Gleichen  verkehren",  hat  nur  als  Aeusserung  des 
besonders  lebhaften  Eindruckes,  den  einzelne  Fälle  auf  den  Autor  gemacht 
haben,  Bedeutung.  Denn  unsere  Zusammenstellungen,  ebenso  wie  die  Ande- 
rer'), zeigen  deutlich,  dass  die  Trägerinnen  durchaus  nicht  einen  bestimmten 
Typus  haben,  sondern  dass  sie  ebensowohl  kleine  und  schwächliche,  als 
mittelgrosse  und  auch  grosse,  blühende  und  besonders  muskelkräftige  Per- 
sonen sein  können;  bald  ist  „von  kleinen,  kümmerlichen  Individuen'',  bald 
von  „grossen,  kräftigen  Blondinen"  die  Rede. 

Und  so  sind  wir  denn  auf  eine  sorgfältige  allseitige  Ausmessung  des 
Beckens  angewiesen,  wenn  wir  diese  Art  der  Enge  überhaupt  erkennen 
und  den  Grad  ihrer  Entwickelung  annähernd  schätzen  wollen.  Denn 
mehr  leistet  auch  die  Pelvimension  nicht.  Jedem  sind  ja  die  Schwierigkeiten 
bekannt,  welche  sich  der  Erschliessung  sämmtlicher  inneren  Durchmesser 
des  kleinen  Beckens,  vor  allem  auch  des  für  die  Beurtheilung  unserer  Becken- 
form hochwichtigen  Querdurchmessers  des  Eingangs,  entgegenstellen.  Was 
über  die  Erkenntniss  des  letzteren  aus  dem  Abstand  der  Spinae  und  Cristae 
im  Allgemeinen  gilt,  das  mussten  wir  auch  insbesondere  für  diese  Beckenart 
bestätigen:  Eine  nennenswerthe  Verkürzung  desselben  spricht  §ich  regel- 
mässig in  der  Verminderung  jener  äusseren  Abstände  aus,  der  Grad  der 
queren  Verengerung  kann  indess  aus  den  genannten  Maassen  nicht  mit 
Sicherheit  erschlossen  werden.  Bei  30  Becken,  bei  welchen  die  Messung 
intra  vitam  angestellt  war^  und  die  Section  hinterher  den  Querdurchmesser 

<)  Lehrb.  d   Geburtshilfe.    1825.    pag.  84. 

2)  1.  c.  pag.  160. 

^)  Hngenberger  hatte  in  45  Fällen 

16  Mal  grossen, 

17  Mal  kleinen, 
12  Mal  mittleren 

Wuchs  notirt. 
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genau  bestimmen  liess,  ergab  sich,  dass,  wenn  man  die  Becken  in  3  Klassen 

theilte,  eine  erste,  in  welcher  die  Reduction  der  Sp.  und  Cr.  mehr  als  30, 

eine  zweite,   in  der  sie  20  —  30,   und  eine  dritte,  in  der  sie  10  —  20  Mm. 

aasmachte, 

in  der  I.  Klasse  der  Querdurchmesser  im  Mittel  119,6,   in  minimo  107,   in 

maidmo  131  Mm., 
in  der  U.  Klasse  der  Querdurchmesser  im  Mittel  123,3,  in  minimo  115,  in 

maximo  129  Mm., 
in  der  III.  Klasse  der  Querdurchmesser  im  Mittel  122,   in  minimo  116,  in 

maximo  137  Mm. 
betrug.  Becken  der  L  Klasse  standen  10,  der  n.  9,  der  m.  11  zur  Ver- 
fügung. Dabei  ergab  sich  also,  dass  zwar  die  höchsten  und  die  geringsten 
Grade  der  Verkürzung  des  inneren  Querdurchmessers  in  der  Klasse  höchster 
und  geringster  Beschränkung  der  äussern  QuerdlUrchmesser  sich  vorfanden, 
dass  aber  der  Unterschied  in  den  gefundenen  Mittelwerthen  dem  Verhält- 
niss  der  Spinae  und  Cristae  in  den  verschiedenen  Klassen  (namentlich  der  I. 
und  in.)  zu  einander  nicht  entsprach. 

Das  Maass  des  Trochanterenabstands,  sowie  der  Obliquae  extemae  steht 
hinter  den  genannten  an  directer  Verwendbarkeit  entschieden  noch  zurück. 
Indess  wird  namentlich  das  leztere,  nämlich  die  äussern  Schrägdurchmesser, 
niemals  vollständig  vernachlässigt  werden  dürfen,  da  es  sehr  wohl  dazu  bei- 
tragen kann,  die  Diagnose  einer  recht  gleichmässigen  allgemeinen  Ver- 
jüngung zu  stützen. 

Für  die  Erkenntniss  der  wahren  Conjugata  aus  der  Diagonalis  ergab 
sich  aus  meinen  Zusammenstellungen  für  allg.  v.  B.  nichts  Besonderes.  Als 
mittleren  Abzug  von  der  letzteren  fand  ich  16  Mm.,  welcher  Betrag  mit 
dem  von  Schröder*)  früher  angegebenen  genau  übereinstimmt.  Die 
Schwankungen  fanden  innerhalb  derselben  Grenzen,  wie  beim  normalen 
Beckdn  statt,  je  nachdem  die  Symphyse  höher  oder  niedriger  und  mehr 
oder  weniger  gegen  die  Conjungata  geneigt  war. 

Ausser  den  genannten  Maassen  sollte  gerade  beim  durchweg  zu  engen 
Becken  überall  auch  der  Beckenumfang  berücksichtigt  werden.  Wenn 
ich  für  diesen  eine  Lanze  einlege,  nachdem  ihm  erst  in  jüngster  Zeit  von 
Dohrn  aller  und  jeder  Werth  abgesprochen  wurde  ^),  so  geschieht  dies, 
nachdem  ich  in  der  Poliklinik  mich  überzeugen  konnte,  dass  die  Practican- 
ten  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  wo  keinerlei  Deformitäten  auf  Beckeneng^ 
hinwiesen,  ein  Beckenmesser  auch  nicht  zur  Hand  war,  durch  sorgfältige 
Benutzung  desselben  allgemeine  Beckenenge  erkannt  hatten.  Wohl  ist  es 
richtig,  wie  Dohrn. sagt,  dass  auf  die  Form«  des  Beckeneingangs  daraus 
nicht  geschlossen  werden  kann,   und   dass   auch  die  Peripherie   desselben 

*)  Monatsschr.  f.  Geb.  XXIX.  pag.  23.  bezeichnet  als  Abzug  für  das  allgem. 
verengte  B.  16  Mm.,  für  das  rachitische  Becken  20  Mm. 
^)  Volk  mann,  klin.  Vortr.  11.  pag.  81. 
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aus  dem  äussern  Beckenumfang  nicht  genau  berechnet  werden  kann.  In- 
dess  für  die  Erkenntniss  erheblicher  Deformitäten  steht  uns  ja  in  der  gleich- 
zeitigen Austastung  des  kleinen  Beckens  ein  anderes  treffliches  Mittel  zu  Ge- 
bot, und  w^ts  den  zweiten  Vorwurf  betrifft,  so  mtlsste  man  mit  demselben 
Recht  die  Sp.  und  Cr.  verwerfen,  weil  sich  aus  denselben  der  innere  Quer- 
durchmesser „nicht  genau"  berechnen  lässt.  Dies  wird  Niemandem  einfallen. 
Man  wird  vielmehr  bei  der  Verwerthung  Jener  hauptsächlich  auf  die  Stärke, 
Höhe  und  Steilheit  der  Darmbeinschaufeln  und  bei  diesem  hauptsächlich  auf 
die  Entwickelung  der  Weichtheile  verntlnftige  Rücksicht  nehmen  und  hier- 
nach die  Abweichung  von  der  Norm  veranschlagen.  Das  Maass  wird  ja 
schon  dann  für  den  Praktiker  grosse  Bedeutung  haben,  -wenn  es  ihn  auf  die 
Erkenntniss  allgemeiner  Coarctation  hinleitet  und  den  Grad  derselben 
zwar  nicht  erkennen,  aber  doch  annähernd  schätzen  lässt.  Diese  einge- 
schränktere Bedeutung  scheint  es  mir  aber  zu  haben.  Denn  in  106  von 
unsern  276  Fällen,  wo  der  Beckenumfang  verzeichnet  war,  betrug  derselbe  im 
Mittel  81,9 Cm.,  d.  h.  7,7  Cm.  weniger,  als  die  von  C.  Martin^)  nach  900 
Messungen   berechnete  Durchschnittsziffer  89,693  Cm. 


In  der  Mehrzahl  der  Fälle  führt  wohl  erst  der  oft  sehr  charakte- 
ristische Geburtsverlauf  auf  die  Vermuthung  und  Erkenntniss  des 
durchweg  zu  engen  Beckens.  Der  Einfluss  desselben  ist  zuerst  von  G.  W. 
Stein,  welchem  dieser  Beckenfehler  ja  überhaupt  seine  eigene  Stellung  in 
der  Pelykologie  verdankt,  schärfer  hervorgehoben  und  als  ein  besonders 
ernster  gekennzeichnet  worden.  Er  sagt,  dass  bei  diesen  Becken  „die  auf 
allen  Punkten  sich  wiederholende  Bedrangenheit  den  Abgang  von  obschon 
geringem  Maasse  an  Raum  doch  zu  merklicherem  Einfluss  kommen  lasse,  als 
ihn  grösserer  Abgang  daran  ))ei  denen  missgestalteter  Becken  hat".  ♦  Und 
gesondert  von  der  rein  mechanischen  Behinderung  bespricht  er  bereits  die 
.dadurch  bewirkte  Störung  der  Geburtsthätigkeit.  Später  hat  besonders 
Michaelis  und  in  neuster  Zeit  Litzmann  über  den  Geburtshergang  bei 
a.  V.  B.  wesentliche  Aufschlüsse  gegeben. 

Nach  dem  letztgenannten  Autor  wird  seit  St  ein 's  d.  J.  lebhafter  Schil- 
derung von  dem  verderblichen  Einfluss  der  a.  v.  B.  derselbe  im  Allgemeinen 
überschätzt.  Ja  Litzmann's  Tabellen  ergaben  für  die  Wöchnerinnen  bei 
dieser  Beckenform  eine  kleinere  Mortalitätsziffer  als  bei  den  platten  Becken. 
Damit  stimmen  unsere  Erfahrungen  nicht  überein.  Denn  von  den  276  Müt- 
tern erlagen  18,  und  von  diesen  wenigstens  10  ohne  Zweifel  den  directen 
Folgen  des  mit  der  Geburt  verknüpften  Traumas.  Wenn  wir  bei  dieser 
wie   bei  jeder   folgenden   Häufigkeitsziffer  die   eigenthümliche   Lage   einer 


*)  Durchschnittl.  geb.  und  gyn.  Maasse  und  Gew.    Berlin  1867. 
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Klinik,  welcher  gerade  die  ernstesten  Fälle  ans  einer  sehr  grossen  Stadt, 
oft  nachdem  bereits  sehr  eingreifend  operirt  wurde,  zugeführt  werden  — 
sehr  wohl  berücksichtigen,  so  bleibt  die  Mortalität  von  6,5  pCt.  gegen- 
über der  von  Litzmann  für  Beckenenge  überhaupt  berechneten  von  2,22  pCt. 
immerhin  höchst  bemerkenswerth.  Auch  für  die  Kinder  erhielten  wir  un- 
günstigere Verhältnisse,  als  sie  für  Beckenenge  überhaupt,  nach  Abzug  der 
maeerirten  Früchte,  von  Michaelis  (14,37  pCt.)  und  Litzmann  (13,18 
pCt.)  angegeben  sind.  Von  278  Kindern  kamen  nämlich  (nach  Abzug  von 
6  unreifen  und  maeerirten  Früchten)  46  todt  zur  Welt  oder  starben  doch 
ganz  kurz  nach  der  Geburt,  d.  h.  16,54  pCt.  Und  von  diesen  mussten  20, 
d.  h.  43  pCt.,  mittels  der  Verkleinerungs-Operationen  zu  Tage  gefördert 
werden. 

Ehe  ich  auf  die  Ursachen  der  üblen  Ausgänge  im  Einzelnen  eingehe, 
sollen  in  Kurzem  unsere  klinischen  Erfahrungen  über  den  Eintritt  und 
Durchtritt  des  Kopfes  mitgetheilt  werden.  Zunächst  fand  auch  ich  den  von 
Michaelis  zuerst  als  Regel  bezeichneten  auffallenden  Tiefstand  des  Hinter- 
haupts in  unsem  Journalen  besonders  häufig  erwähnt.  Wo  derselbe  lang 
anhielt,  war  er  auch  in  dem  Sitz  der  gewöhnlich  sehr  stark  entwickelten 
Kopfgeschwulst  deutlich  ausgesprochen,  wie  denn  auch  schon  Michaelis 
aus  dem  ursprünglichen  Sitz  derselben  auf  dem  Hinterhaupt  mit  Wahrschein- 
lichkeit auf  die  Art  der  Beckenenge  schliessen  zu  können  glaubt.  Es  ist 
bekannt,  dass  diese  Art  des  Tiefertretens  nur  als  excessive  Entwickelung 
der  auch  unter  normalen  Verhältnissen  eintretenden  Rotation  des  Kindes- 
schädels um  seinen  Querdurchmesser  anzusehen  ist,  deren  Ursache  in  den 
in  der  ganzen  Peripherie  gleichmässig  gesteigerten  Widerständen  gesucht 
werden  muss.  Einen  Beweis  dafür,  dass,  wo  die  allgemeine  und  gleich- 
massige  Beengung  am  verhängnissvoDsten  die  Geburt  erschwert,  das  Hinter- 
haupt besonders  tief  und  zwar  in  die  Mittellinie  des  kleinen  Beckens  herein- 
rückt, gab  mir  auch  der  Sitz  der  Perft)ration6öffnung  ab,  namentlich 
wenn  ich  denselben  mit  der  Operationsspur  beim  platten  Becken  verglich. 

Da  man  Martinas  trepanförmiges  Perforatorium  selbstverständlich 
möglichst  genau  in  der  Führungslinie  einführt  und  möglichst  bestimmt  in 
der  Mitte  des  vorliegenden  Theils  aufsetzt,  suchte  ich  mir  in  der  Kinder- 
schädelsammlung  diejenigen  Köpfe  aus,  bei  welchen  die  Trepan-Oeflhung  die 
kleine  Fontanelle  unmittelbar  oder  doch  deren  nächste  Umgebung  getroffen 
hatte,  und  konnte  hernach  feststellen,  dass  die  so  ausgewählten  Schädel 
(5)  sämmtlich  von  solchen  Fällen  stammten,  die  ich  unter  meinen  durchweg 
zu  engen  Becken  bereits  mit  ausgezogen  hatte.  Auch  bei  den  in  der  Poli- 
klinik wegen  aUg.  Beckenenge  von  mir  ausgeführten  Perforationen  war  ganz 
regelmässig  die  runde  Oeffnung  auf  der  kleinen  Fontanelle  zu  finden. 
Wo  der  Sitz  der  Trepanöflftiung  ein  anderer  war,  während  doch  als  Indication 
der  Operation   allgemeine  Beckenenge   angegeben  war  (2  Mal),   hatte  dies 
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seine  völlig   ausreichende  Erklärung   in   der  gleichzeitig   notirten  Vorder- 
hauptsst.ellung  (IV.  Schädellage). 

Die  letztgenannte  Art,  die  Einstellung  des  Kopfs  mit  ti-ef- 
stehender  und  nach  vorne  gerichteter  grosser  Fontanelle  muss 
—  wie  dies  auch  Litzmann  hervorhebt  —  nach  unsem  Erfahrungen  als 
ganz  besonders  ungünstig  fttr  die  Passage  durchs  allg.  v.  B.  angesehen 
werden.  Zum  Beweis  mögen  die  7  Fälle,  welche  die  klinischen  Ausztlge 
bieten,   in  Kürze  angeführt  werden. 

•  Caroline  W.,  21  J.,  üp.  Sp.  236.  Cr.  270.  C.  diag.  106.  IV.  Schdllg.  Todtg. 
Knabe  3800  Gramm.    (Vorfall  der  Nabelschnur,  Reposition). 

Marie  B.,  20  J.,  Ip.  Sp.  225  Cr.  255.  Tr.  275.  Conj.  ext.  170.  Obl.  u.  200. 
III.  Schdllge.    Leb.  Knabe  3200  Gramm. 

Päuline  K.,  21  J.,  Ip.  Sp.  240.  Cr.  266.  Tr.  300.  C.  e.  192.  Obl.  215.  IV. 
Schdllge.    Krampfwehen,  Eklampsie.    Perfor.  n.  Cephalotr. 

Clara  R.,  17  J.,  Ip.  210.  258.  282.  190.  IIL  Schdllge.  Lebender  Knabe  2110 
Gramm. 

Frau  Schw.,  24  J.,  Ip.  230.  268.  292.  C.  ext.  180.  C.  d.  112.  Obl.  210  u.  215; 
nach  etwa  24  stund.  Geburtsdauer  und  verschiedeneu  erfolglosen  Zangen- 
versuchen  mit  vollk.  e.  M-M.  zur  Anstalt  gebracht,  m.  Schdllge.,  Kopf  im 
Beckeneingang.  Drei  Stunden  nach  der  Ankunft  wegen  fortgesetzten  Ab- 
gangs von  blutigem  Urin  und  sehr  starker  Kopfgeschwulst  Forceps.  Nur 
durch  lange  und  sehr  kräftige  Tractionen,  zwischen  denen  die  kindlichen 
Herztöne  immer  wieder  controlirt  worden  waren,  gelang  die  Extraction 
eines  tief  asphyktischen,  nicht  belebten  Knaben  von  3120  Gramm.  Wochen- 
bett gut. 

Marie  Tsch.,  37  J.,  IIp.  Erste  Entbindung  spontan,  aber  schwer  verlaufen, 
das  Kind  kam  todt.  Sp.  230,  Cr.  270,  Tr.  300,  C.  ext.  190.  Venter  pro- 
pendens.  Nach  7^4  stündigen,  sehr  kräftigen  Treibwehen  ein  ausgesprochen 
eklamptischer  Anfall.  Forceps  an  den  grossen  und  derben,  mit  der  Pfeil- 
naht zwischen  querem  und  link.  sehr.  Durchmesser  bei  Richtung  der  Stirn 
nach  rechts  und  vorne  eingetretenen  Kopf.  Trotz  kräftigen  Zuges  kein 
Erfolg.  —  Perfor.  und  Cephalotr.  Todtg.  Knabe,  mit  Gehirn  3590  Gramm. 
Wochenbett  gut. 

Frau  Kr.,  33  J.,  Ip.  Becken  ungleichmässig  allg.  verengt:  Vera  8,0.  D.  transv. 
12,5.  Obl.  utr.  11,5.  I.  Periode  mehr  als  sechs  Tage  verzögert.  Eklampsje. 
Forceps,  dann  Perfor.  und  Cephalotr.  wegen  drohender  Durchreibung  der 
Gebärmutter.  Querstand  des  Kopfs  mit  Tiefstand  der  grossen  Fontanelle 
und  tief  herabgedrängtem  rechtem  Scheitelbein.  Todtgeb.  Knabe,  3400  Gr. 
ohne  Hirn  und  Blut.    Tod  der  Mutter  am  dritten  Tag  d.  W. 

Schliesscn  wir  nun  auch  den  zulezt  angeführten  Fall  aus,  da  der  Ge- 
burtsverlauf der  besonders  stark  entwickelten  Verkürzung  des  geraden. 
Durchmessers  mehr  als  der  gleichzeitigen  allgemeinen  Verengung  entsprach, 
so  bleibt  es  doch  bemerkenswerth  genug,  dass  in  den  restirenden  6  Fällen 
2  Mal  die  Verkleinerungsoperation  ausgeführt  werden  musste,  während  die 
äussern  Durchmesser   nicht   einmal   erheblich  unter  der  Norm  waren,   und 
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dass  ausserdem  noch  2  Kinder  todt  zur  Welt  kamen,  von  denen  keins  mehr 
als  mittlere  Entwickelung  zeigte,  und  zwar  auch  diese  2  bei  massig  allg. 
V.  Becken.  Auch  bei  normal  weitem  Becken,  aber  ungewöhnlich  kräftigem' 
Kindskopf  habe  ich  mich  mehrfach  überzeugen  können,  wie  schwer  der  Un- 
terschied zwischen  dem  fronto-occipitalen  und  dem  fronto-suboccipitalen 
Durchmesser  bei  einem  nur  geringen,  aber  in  allen  Richtungen  ausgesproche- 
nen Missverhältniss  in  die  Waagschaale  fällt.  Ich  sehe  hierbei  von  den 
Fällen  ab,  wo  die  Hülfe  der  Poliklinik  wegen  der  Erfolglosigkeit  und  des 
Abgleitens  bei  Application  der  Zange  an  den  noch  auf  oder  über  dem 
Beckeneingang  in  III.  oder  IV.  Schädellage  vorliegenden  Kopf  nachgesucht 
wurde.  Auch  nachdem  der  Kopf  völlig  „zangengerecht",  aber  mit  nach  vorne 
gerichteter  grosser  Fontanelle  in  das  kleine  Becken  eingetreten  war,  bot 
derselbe,  wenn  er  besonders  kräftig  entwickelt  war,  für  die  Extraction  oft 
recht  erhebliche  Schwierigkeiten. 

Abgesehen  von  dem  höchst  zweckmässigen  Tiefstand  der  kleinen  Fon- 
tanelle ist  keine  Abweichung  vom  gewöhnlichen  Mechanismus  so  häufig  er- 
wähnt, dass  wir  sie  als  charakteristisch  für  diese  Beckenart  bezeichnen 
können.  Für  die  von  Michaelis  hervorgehobene '  und  von  L  i  t  z  m  a  n  n  be- 
stätigte charakteristische  Unbestimmtheit  und  Veränderlichkeit  in  der  Rich- 
tung des  sagittalen  Kopfdurchmessers,  ^gl^i^^h  als  suche  der  Kopf  sich  die 
günstigste  Stellung"  (Michaelis),  haben  wir  aus  der  grossen  Zahl  nur  2 
Beobachtungen  anzuführen. 

In  einem  Fall  endlich  fiel  es  auf,  dass  der  Kopf  mit  der  Pfeilnaht  im 
geraden  Durchmesser  bei  nach  vorne  gerichtetem,  tiefstehendem  Hinterhaupt 
herabrückte. 

Wilh.  K.,  25  J.y  IIp.,  als  Kind  scrophulös,  menstruirt  mit  18  J.,  gebar  ohne 
Hülfe  ein  lebendes  Kind,  Sp.  222,  Cr.  256,  Tr.  310,  Coi^j.  ext.  195.  Obl.  201  u. 
206.  I.  Schdllge.,  starker  Hängebauch.  Kopf  tritt  unter  IViStündigen,  kräftigen 
Treibwehen  mit  der  Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser  bei  nach  vorne  gerichtet.er 
kleiner  Fontanelle  tiefer.    Lebender  Knabe  4100  Gramm  (!). 

Hier  war  zweifellos  die  viel  geringere  Verkürzung  der  Conjugata  gegen- 
über der  des  queren  und  der  schrägen  Durchmesser  die  Ursache  des  unge- 
wöhnlichen Durchtritts. 


Die  üblen  Zufälle  und  Ausgänge,  welche  bei  den  Geburten  durch  das 
allg.  V.  Becken  verursacht  sein  können,  lassen  sich  fast  ausschliesslich  mit 
Bestimmtheit  direct  auf  den  allseitigen  Druck  beziehen,  welchem  die  mütter-* 
liehen  Geburtswege  einerseits,  der  Kopf  andrerseits  und  zwar  meistens  ge- 
raume Zeit  hindurch,  ausgesetzt  sind.  Dagegen  finden  sich  die  bekannten 
Gebortscomplicationen ,  zu  welchen  Beckenenge  anderer  Art  in  so  hohem 
Grad  disponirt,  und  auf  welche   ein  so  grosser  Theil  der  üblen  Ausgänge 
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bei  derselben  zurückgeführt  werden  muss,  beim  durchweg  zu  engen  Becken 
relativ  sehr  selten  verzeichnet :  fehlerhafte  und  ungewöhnliche  Lage,  Haltung 
und  Einstellung  der  Frucht,  Hängebauch,  Vorfall  der  Nabelschnur  u.  s.  w. 
Unter  den  276  Geburten  (bei  278  Früchten)  ist  nur  drei  Mal  Quer-  und 
Schieflage,  abgesehen  von  2  part.  immatur.  und  2  part.  praemat.  nur  5 
Mal  Beckenendlage,  ein  einziges  Mal  Stimlage,  femer  je  3  Mal  Vorfall 
einer  Extremität  und  Vorfall  der  Nabelschnur  (ein  Mal  der  pulslosen) 
K  neben  dem  Kopf  notirt.    In  Betreff  der  drei  Falschlagen  muss   ausserdem 

p  .  noch  bemerkt  werden,  dass  eine  davon  durch  massige  Bicornität  des  Uterus 

l"  viel   mehr  als  durch  das  enge  Becken  veranlasst  war.     Die  Notizen  über 

I  *  fehlerhaften  Eintritt   des  Kopfes  endlich   beschränken  sich  auf  vier  Fälle ; 

r  einmal  verlief  hierbei  die  Pfeilnaht  quer  und  ganz' dicht  hinter  der  Symphyse, 

y  drei  Mal  sehr  nahe  vor  dem  Promontorium. 

r  Die  extremste  Folge,   welche  unter  der  Wirkung  besonders  kräftiger 

^  Wehenthätigkeit  bei  einem  in  allen  Richtungen  ausgesprochenen  räumlichen 

r  Missverhältniss    eintreten  kann-,   ist  die  Berstung  dejr  Beckengelenke,   die 

^-  Symphyseorhexis.     Begreiflicher  Weise   wird   der  kindliche  Schädel   dabei 

besonders  hart  und  wenig  configurabel  sein  und  es  wird  bereits  längere  Zeit 
jener  von  alten  Geburtshelfern  so  oft  fälschlich  angenommene,  gerade  bei 
allgem.  Missverhältniss  indess  am  ehesten  mögliche  Zustand  vollständiger 
Einkeilung  (Incuneatio  perfecta,  Paragomphosis  vera)  eingetreten  sein  müssen. 
Ulsamer*)  hat  solche  Fälle  zusammengestellt.  In  einem  derselben,  der 
von  Meissner  beobachtet  ist,  fand  dieser  Letztere  das  Becken  sowohl 
im  Querdurchmesser  als  in  der  Coiyugata  verengt,  die  Kreissende  sehr  auf- 
geregt, den  Kopf  über  dem  Beckeneingang  stehend.  Nur  zögernd  erweiterte 
sich  der  Muttermund,  der  Uterus  zog  sich  über  den  Kopf  zurück  und  unter 
Schmerzen,  die  sich  bis  zum  Irrereden  steigerten,  wurde  der  Kopf  auf  den 
Beckeneingang  gepresst.  Plötzlich  während  einer  Wehe  und  bei  unruhigem 
Umherwerfen  und.  lautem  Schreien  der  Frau  Hess  sich  ein  prasselndes  Ge- 
räusch hören,  worauf  sie  einen  tiefen  Seufzer  ausstiess  und  regungslos  liegen 
blieb.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  nun,  dass  die  Schambeinverbindung 
zerrissen  und  einen  Daumen  breit  auseinander  gewichen  war.  *-  In  einem 
von  Mende')  berichteten  Fall  fand  man  bei  der  Autopsie,  dass  sich  die 
Verbindungen  der  Seitenbeckenknochen  sowohl  unter  sich  an  der  Scham- 
fuge als  an  dem  Kreuzbein  „mehr  als  gewöhnlich  gelöst  hatten",  zugleich 
fiel  die  Beschränkung  des  inneren  Raums  in  allen  Durchmessern  auf. 
Aus  seiner  eigenen  Erfahrung  theilt  Ulsamer  einen  völlig  analogen  Fall 
mit,  in  welchem  die  Verbindung  der  Schambeine  wie  mit  dem  Messer  ge- 
trennt und  auch  das  linke  Darmbein  vom  Kreuzbein  gelöst  erschien.    End- 


<)  Neue  Zeitschrift  fOr  Geburtskunde.  Bd.  IL  p.  183  ff. 

2)  Gemeinsame  deutsche  Zeitschrift  für  Gebortskuude.  Bd.  I.  p.  582  seq. 
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lieh  berichtet  Heim*)  (E.  Martin)  diesen  Befund  bei  allgem.  Beckenenge. 
Nachdem  kurze  Zeit  nach  der  durch  langdauernde  Wehenthätigkeit  und 
angestrengten  Zangengebrauch  beendeten  Geburt  der  Tod  eingetreten  war, 
fand  sich :  Symphysis  sacroiliaca  utraque  disjuncta  erat  ita  ut  ossa  ilei  pol- 
licem  dimid.  et  quadrantem  usque  ad  unum  intcr  se  distarent. 

Unter  unseren  Notizen  ist  ein  Mal  Abscedirung  der  Schämfuge  ver- 
merkt unter  Umständen,  welche  als  Veranlassung  derselben  sehr  wohl  das 
Geburtstrauma  annehmen  lassen: 

•  Minna  H.,  25  J.,  Ip.,  mittelgross,  Sp.  236,  Cr.  256,  C.  e.  184,  Qiag.  99;  an 
der  Leiche:  Vera  70,  D.  tr.  119,  sehr  beträchtlich  verzögerte  Geburt,  Tetanus 
uteri.  Perforation  mittelst  Smellie's  Scheere,  '^xtraction  unter  Gebrauch  von 
Mesnard-Stein's  Enochenzange;  das  enthirnte  Mädchen  2666  Gramm;  Tod  am 
zehnten  Tag  des  'Wochenbetts.  Befund;  Thrombos.  venar.  uterin.  Embolia  arter. 
pulmonal  Pneumonia  lobnlaris.    Pleuritis  dextra.    Pus  in  symph.   pub.  dismpta. 

Während  die  Symphysenberstung,  wie  schon  oben  bemerkt,  voraus- 
setzt, dass  der  Kopf  bereits  in  das  kleine  Becken  hineingetreten  und  in 
demselben  fest  eingekeilt  ist,  machen  sich  die  den  Weichtheilen,  namentlich 
dem  untern  üterinsegment  drohenden  Gefahren  gewöhnlich  bereits  dann 
geltend,  wenn  der  Kopf  durch  die  Wehen  fest  auf  den  durchweg  verjüngten 
Beckeneingang  gepresst  wird.  Am  häufigsten  beobachtet  man  hierbei  eine 
ebenso  schmerzhafte,  als  für  das  Vorrücken  hinderliche  Schwellung  der 
Mutterlippen  und  ihrer  Umgebung,  die  sich  auch  auf  die  Scheide  und  selbst 
die  äusseren  Geschlechtstheile  erstrecken  kann.  Diese  Schwellung  erschwert 
erheblich  die  Zurückziehung  der  Mutterlippen  und  erhöht  ausserdem  die 
Disposition  zu  Durchreibungen,  Abquetschungen  und  tiefen  seitlichen  Ein- 
rissen. 

Dass  ausser  diesen  Formen  auch  die  acuten.  Spontanrupturen  des  Uterus 
bei  dieser  Beckenart  eintreten  können,  sind  wir  im  Stande,  durch  ein  sehr 
drastisches  Beispiel, ')  bei  welchem  es  sich  freilich  um  eine  ganz  ungewöhn- 
lich kräftige  Frucht  handelte,  zu  belegen: 

Frau  P.,  46  J.,  VIIp.,  hat  dreimal  abortirt,  sodann  lebende  Zwillinge  und  die 
beiden  letzten  Male  nach  längerer  Geburtsdauer  lebende  Kinder  geboren.  Am 
10.  November  1865  Wehenanfang,  am  11.  November  Wasserabfluss.  Der  am  11. 
Abends  hinzugerufene  Practicant  fand  den  Muttermund  thalergross  und  verab- 
reichte im  Laufe  der  Nacht  fälschlicher  Weise  3x0,6  See.  comut.  Nachdem  die 
KreiBsende  lange  und  kräftig  mitgepresst  hatte ,  hörten  am'  12.  Morgens  1  Uhr 
die  Wehen  plötzlich  auf.  Einige  Stunden  später  wich  der  Kopf  in  die  Höhe,  der 
Muttermund  fiel  zusammen,  dauernder  Blutabgang,  galliges  Erbrechen.    So  fand 


*)  De  p.  üb.  j.  m.  pag.  29. 

^  Dasselbe  soll  namentlich  auch  aus  dem  Grunde  kurz  mitgetheilt  werden, 
weil  Litzmann  angibt,  dass  selbst  ein  sehr  bedeutendes  Hinderniss  bei  dieser 
Beckenform  nicht  leicht  zu  einer  gewaltsamen  Zerreissung  des  Uterus  oder  des 
Scheidengmndes  zu  führen  scheine.    (Volkm.  Vortr.  p.  550.) 
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sie  der  Secundärarzt,  der  sie  zur  Anstalt  transferirte,  wo  verfallenes  Aussehen, 
starke  Ausdehnung  und  grosse  Empfindlichkeit  des  Abdomen  constatirt  wurden; 
Genitalien  verschwollen,  Scheide  heiss,  Muttermund  zweithaler^ross ,  gewulstet, 
eingerissen,  Kopf  beweglich  auf  dem  Beckeneingang.  Wendung  und  Extraction 
eines  todten  Mädchens  von  4783  Gramm.  Tod  der  Mutter  am  vierten  Tag  des 
Wochenbetts.  3V2  Zoll  breiter,  querverlaufender  Riss  der  vordem  üteruswand, 
dem  Rand  des  Beckeneingangs  entsprechend.  Conj.  v.  9,2.  D.  tr.  12,8.  Obl.  sin 
11,5.  dextr.  12,15. 

Beobacjitet  wurde  femer  in  dieser  Periode  gerade  bei  unserer  Art  dej* 
Beckenenge  eine  regelwidrige  Zurückziehung  des  Muttermunds  über  den  vor- 
liegenden Kindstheil,  bevor  dieser  in  den  Beckeneingang  einzutreten  ver- 
mocl\te,  und  in  Folge  davon  starke  Dehnung,  Zerrung  und  endliches  Zer- 
platzen der  Scheide.  Michaelis,  der  auf  diesen  Vorgang  ausdrücklich 
aufmerksam  macht,  geht  indess  wohl  zu  weit,  wenn  er  behauptet,  dass  er 
in  häufigeren  Fällen  als  vermuthet  werde,  Ursache  des  Todes  der  Mutter 
sei.  Jedenfalls  würde  sonst  die  Literatur  seitdem  eine  gewisse  Anzahl  von 
Beobachtungen  dieser  Art  verzeichnet  haben,  was  meines  Wissens  nicht  der 
Fall  ist.    Auch  in  unseren  Notizen  fanden  sich  keine. 

Wo  der  allseitig  sich  wiederholende  Druck  auf  die  Weichtheile  längere 
Zeit  hindurch  sich  geltend  machte,  nachdem  der  Kopf  bereits  in  die  Becken- 
höhle hereingerückt  und  in  Folge  des  hier  gleichmässig  sich  wiederholenden 
oder  gar  gesteigerten  Missverhältnisses  fest  eingekeilt  war,  da  wird  es  nicht 
sowohl  zu  einer  plötzlichen  Zerreissung  als  zu  allmählicher  Durchreibung 
oder  auch  zur  Mortificirung  des  Gewebes  kommen  können.  Auf  diese  Weise 
entsteht  ohne  Zweifel  entweder  durch  völlige  Usurirung  sofort  während  der 
Geburt  oder  nach  Abstoss'ung  des  durch  die  Compression  necrotisirten  Ge- 
webes in  den  ersten  Tagen  ebensowohl  nach  völlig  spontan,  aber  schwer 
beendigter  als  nach  Zangen-Entbindung  manche  Blasenscheidenfistel.  In 
unserer  Tabelle  findet  sich  ein  derartiger  Fall. 

Frau  P.,  33  J.,  Ip.,  klein,  ziemlich  kräftig:  210.  260.  290.  190.  in.  u.  H. 
Schdllge.;  etwa  36  Stunden  lang  verzögerte  I.  und  etwa  24  Stunden  ver- 
zögerte II.  Periode,  vergeblicher  Versuch,  die  gefällte  Blase  zu  entleeren. 
Forceps.  Tod^.  Knabe  3350  Gr.  Fistula  vesico -vaginalis  et-uterina  traumatica. 
272 — ^  ^™'  ^^^S  und  ebenso  breit.     Tod  der  Mutter  15  Std.  p.  part. 

Wollte  man  deswegen,  weil  der  Forceps  schliesslich  die  Geburt  be- 
endete, die  Durchreibung  nicht  als  spontane  gelten  lassen,  so  würde  der 
Umstand,  dass  nach  höchst  intensiver  Wehenthätigkeit  bereits  8  Stunden 
vor  der  Operation  völlige  Cessation  derselben  beobachtet  war,  dagegen 
sprechen,  indem  er  wohl  als  Symptom  der  bereits  eingetretenen  Zertrüm- 
merung der  vorderen  üteruswand  aufzufassen  ist.  —  In  ähnlichei*  Weise, 
und  zwar  zweifellos  spontan,  war  eine  mehr  als  2thalergrosse  Blasenschei- 
denfistel  entstanden,  bei  welcher  Herr  G,M.R.  Martin  in  der  Klinik  den 
queren  Verschluss  der  Scheide  ausführte. 
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Frau  D.,  36  j.,  gab  an,  dass  sie  dreimal  geboren  habe,  zwei  lebete  und 
ztdetzt  ein  todtes  Mädchen ;  das  letztere  yiel  kräftiger  entwickelt  als  die  ersteren. 
Aerztliche  Hülfe  bei  keiner  Entbindung,  bei  der  dritten  nicht  einmal  eine  Heb- 
amme. Diese  dritte  war  besonders  schmerzhaft,  die  Austreibung  trotz  äusserst 
kräftiger  Presswehen,  welche  die  robust  gebaute  Bauersfrau  möglichst  ausgiebig 
unterstützte,  sehr  yerzögert.  Gleich  beim  endlichen  Austritt  des  Kopfs  will  sie 
das  Gefühl  gehabt  haben,  als  ob  etwas  risse,  in  den  nächsten  36  Stunden  quä- 
lendes Angstgefühl,  Ischurie,  vom  zweiten  Tag  an  Incontinenz.  Sp.  240.  Cr.  255. 
Tr.  307.  C.  e.  185.  Obl..  utr.  217.  B-ü.  78.  *) 

Es  ist  fraglich,  ob  nicht  auch  zwei  ernste  Geburtscomplicationen, 
welche  besonders  häufig  bei  allgem.  Beckenenge  auftreten  sollen,  wenig- 
stens zum  Theil  als  Folgen  dieses  allseitigen  Druckes  auf  die  Beckenweich- 
theile  aufzufassen  sind,  nämlich  Wehenanomalien  und  Eclampsia  par- 
tur.  Was  die  ersteren  betriflFt,  so  hat  vor  Allem  Michaelis  ihre  grosse 
Häufigkeit  und  prognostische  Bedeutung  hervorgehoben  und  die  Erklärung  ihrer 
Entstehung  versucht.  Ihm  schien  „die  besondere  Art  des  Druckes,  der  hier 
theils  allgemeiner,  theils  an  keiner  einzelnen  Stelle  von  der  Stärke  wie  bei 
theilweis  verengten  Becken"  ist  und  durch  quälenden,  beängstigenden  Schmerz 
eine  Gemüthsstimmung  hervorruft,  die  immer  sehr  nachtheilig  auf  die  Wehen- 
thätigkeit  wirkt,  und  daneben  die  Circulationsstockung  im  untern  Gebär- 
mntterabschnitt  den  Grund  dafür  zu  enthalten,  dass  „gerade  das  allgemein 
verengte  Becken  öfter  die  Erscheinung  der  Wehenschwäche  zeigt".  Es 
entlieht  ihm  dabei  nicht,  „dass  überhaupt  das  allg.  v.  Becken  öfter  mit 
einer  unvollkommenen  Entwickelung  aller  Gebärorgane  verbunden  sein 
könne",  die  ebenfalls  die  Erklärung  der  schwachen  Contractionen  bieten 
kann.  Litzmann  spricht  sich,  trotzdem  auch  in  seinen  Aufzeichnungen 
beim  gleichm.  a.  v.  Becken  schwache  sowohl  als  krampfhafte  Wehen  in 
der  Eröffnungsperiode  häufiger  als  bei  den  andern  Beckenformen  vermerkt 
sind,  doch  gegen  die  Ableitung  vom  mechanischen  Einfluss  der  Beckenenge 
aus,  weil  die  Wehen  der  zweiten  Periode  vorherrschend  noAnal  gewesen 
seien.  Meine  Listen  enthalten  17  mal  ungewöhnlich  schmerzhafte  und  spa- 
stische Wehen,  1  mal  Tetanus  uteri  und  6  mal  Wehenschwäche  in  den  bei- 
den ersten  Geburtsperioden,  d.  h.  in  8,7  pCt.  aller  Fälle  Wehenanomalien 
(mit  Ausschluss  der  dritten  Periode).  Da  nun  in  dem  Jahrgang,  in  wel- 
chem ich  selbst  klinischer  Assistent  war,  überhaupt  bei  6,3  pCt.  aller  Ge- 
barten Wehenanomalien  constatirt  wurden,  so  wird  bei  dem  geringen  nume- 
rischen Uebergewicht  derselben  bei  durchweg  zu  engen  Becken  und  bei  der 
Dehnbarkeit  des  Begriffs  „Krampfwehen"  und  endlich  der  Willkür  in  der 
Annahme  „zu  schwacher  Wehen"  aus  obiger  Zahl  kein  bestimmter  Schluss 


^)  Einen  ähnlichen  Fall  erzählt  £.  Rose,  Operat.  d.  Blasenschdfstln.  in  den 
Annalen  der  Charit^.  XI.  p.  8:  Vollständige  Zerstörung  in  der  ganzen  Ausdehnung 
zwischen  Harnröhre  und  Scheidentheil.    Sp.  S'/j".   Cr.  8".   C.  vera  SVtö". 
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gezogeg  werden  können.  Trotzdem  hat  eine  Reihe  besonders  hartnäckig 
verzögerter  Geburten  bei  a.'  v.  B.  mir  den  bestimmten  Eindruck  hinter- 
lassen, dass  in  einer  Anzahl  derselben  die  gleichmässige  circuläre  Com- 
pression  des  untern  Gebärmutterabschnitts,  zumal  nach  dem  hier  sehr  häufig 
(in  8  pCt.  aller  Fälle)  notirten  frühzeitigen  Wasserabfluss ,  einerseits  die 
Kreissenden  ganz  besonders  deprimirte  und  erschöpfte,  und  andererseits  durch 
die  Stauungsgeschwulst  die  Zurückziehung  des  untern  Segments  über  den 
Kopf  besonders  erschwerte.  Viel  Verlockendes  musste  für  uns  Michaelis* 
Hinweis  auf  mangelhafte  Entwickelung  der  Generationsorgane  im  Allgemeinen, 
mithin  auch  der  Uterusmusculatur  haben,  nachdem  uns  die  Häufigkeit  der 
auf  Chlorose,  d.  h.  eine  mit  h}T)oplastischen  Zuständen  im  Gefässsystem  zu- 
sammenhängende Erkrankung  (Virchow),  hindeutenden  Angaben  aufgefallen 
war.  Unsere  klinischen  Erfahrungen  berechtigen  indess  bis#  jetzt  nicht  zu 
einem  bestimmten  Schluss  auf  schwache  Entwickelung  der  Gebärmutterwand 
(etwa  in  Verbindung  mit  mangelhafter  Blutbildung  und  Gefässentwickelung) 
als  Ursache  der  häufigen  schwachen  und  fehlerhaffen  Zusammenziehungen. 
Ganz  auffallend  zahlreich  sind  die  Angaben  über  Eclampsia  pai'tu- 
rientium  bei  allg.  v.  Becken.  Denn  während  Scanzoni*)  auf  72,800 
Entbindungen  168  Fälle  von  Eclampsie  berechnete,  d.  h.  1  :  433,  zählen  wir 
11  auf  276,  d.  h.  1  :  25!  So  hat  auch  bereits  Staude')  in  eingehender  Weise 
die  besondere  Häutigkeit  eclamptischer  Convulsionen  bei  Trägerinnen  enger 
Becken  hervorgehoben  und  durch  Zahlen  nachgewiesen,  dass  unter  den 
die  Krämpfe  auslösenden  Momenten  dem  räumlichen  Missverhältniss  zwischen 
Becken  und  Kopf  eine  bestimmte  Rolle  zufällt.  Ihm  erscheint  die  Com- 
pression  der  Beckengefässe  und  die  in  Folge  davon  in  ungewöhnlichem 
Grad  gesteigerte  Spannung  im  Aortensystem  als  dasjenige  Moment,  auf 
welches  nach  der  Traube'schen  Theorie  die  Disposition  zurückgeführt  wer- 
den müsse.  Nun  ist  es  klar,  dass  bei  keiner  andern  Art  der  Beckenenge 
der  Abfluss  nach  den  Beckenverästelungen  der  Abdominalaorta  in  gleicher 
Ausdehnung '  behindert  sein  wird ,  als  bei  einem  allseitig  gleichmässigen 
Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken,  namentlich  wenn  sich  eine  deut- 
liche Einkeilung  des  ersteren  ausgebildet  hat.  Aber  auch  wenn  man  den 
Einfluss  des  erhöhten  arteriellen  Drucks  nur  auf  eine  kleine  Reihe  von 
Fällen  anzuwenden  geneigt  ist  und  vielmehr  dem  schmerzhaften  Druck, 
welchem  die  nervenreichen  Weichtheile  des  Beckens  ausgesetzt 
sind,  Bedeutung  beimisst,  wird  dieser  Druck  vor  Allem  beim  durchweg 
zu  engen  Becken,  wo  er  am  ausgedehntesten  einwirkt  und  besonders  quä- 
lende und  beängstigende  Empfindungen  verursacht,  als  krampfauslösender 
Reiz  angesprochen  werden  können. 


*)  Geburtshilfe  IL  375. 

')  Carl  Staude,    die  Beziehung  d.  e.  Beckens  zur  Eclampsie.    J.  D.   Ber- 
lin 1869. 
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Es  mögen  in  Kürze  einige  unserer  Beobachtungen  von  Eclampsie  an- 
gefahrt werden,  deren  Entstehung  mehr  oder  weniger  mit  der  räumlichen 
Gebnrtsbehindenmg  in  Zusammenhang  gebracht  werden  muss. 

I.  Pauline  Kr.,  21  J.,  Ip.,  Sp.  240,  Cr.  266,  Tr.  300,  C.  e.  190,  diag.  120, 
Obl.  ntr.  215,  starke  Beckenneigung;  war  in  der  Schwangerschaft  ganz  gesund 
bis  auf  Erbrechen  in  den  ersten  Monaten.  27.  Januar  1867  früh  Beginn  regel- 
mässiger Wehen,  Nachmittag  5  Uhr  Wasserabfluss ,  nachdem  der  Muttermund 
bereits  seit  zwei  Stunden  völlig  erweitert  ist.  Kopf  in  IV.  Schdllge.  hoch  vor- 
liegend. Nach  dem  Blasensprung  fällt  der  Muttermund  wieder  zusammen  und 
zieht  sich  dann  trotz  sehr  anhaltender  und  schmerzhafter  Wehen  kaum  mehr  zurück. 
Der  Kopf  rückt  nur  äusserst  zögernd  in  den  Beckeneingang.  —  Am  28.  Nachm. 
3  Uhr  50  Min.  ein  ectamptischer  Anfall,  höchst  wahrscheinlich  unter  der  Einwir- 
kung besonders  schmerzhafter  Treibwehen,  denn  es  heisst:  während  des  Anfalls 
kam  der  Kopf  etwas  tiefer  und  der  Muttermund  erweiterte  sich  noch  etwas  mehr. 
Eztraction:  Erfolgloser  Zangenversuch,  Ferforat.  u.  Eephalotr.,  kein  neuer  An- 
fall. Wochenbett  günstig.  Urin  stets  frei  von  Eiweiss.  Enthirnter  Knabe  2710 
Gramm. 

n.  Henriette  J.,  23  J.,  Ip.  280.  255.  292.  180  (diag.  lOO);  in  der  Schwanger- 
schaft gesund,  bis  auf  Fluor  alb. ;  keine  Oedeme.  Sehr  protrahirte  (zwei  Tage 
lang)  erste  Periode.  10  Minuten  nach  völliger  Erweiterung  des  Muttermundes 
erster  Anfall,  dem  bis  zum  Austritt  der  Frucht  (zweite  Periode  dauert  3  Stunden) 
noch  zwei  intensivere  und  nach  denselben  noch  zwei  schwächere  Insulte  folgen. 
Der  Urin  zeigt  nach  dem  dritten  Anfall  nur  ganz  geringe,  nach  dem  letzten 
stärkere  Trübimg.  Perfor.  u.  Kephalotr.  Enthirnter  Knabe  2700  Gramm.  Wochen- 
bett gut. 

m.  Elvira  Kr.,  17  J.,  Ip.  230.  260.  310.  190;  reizbares  Individuum,  II. 
Schdllge.,  rascher  Geburtsverlauf.  Kurz  nach  Beginn  der  zweiten  Periode  erster 
Anfall,  nach  dem  dritten  Forceps.  Lebender  Knabe  2300  Gramm.  Darauf  noch 
zwei  leichte  Anfälle.  Sensorium  eine  Stunde  nach  dem  Aufhören  der  Anfälle 
wieder  frei.  —  Keine  Oedeme.  Eiweiss  nur  in  dem  unmittelbar  nach  den  An- 
fällen entnommenen  Urin  nachweisbar.  Später  ist  der  Urin  immer  frei,  Entleerung 
reichlich. 

IV.  Marie  Tschern.,  37  J.,  IIp.  Maasse  und  Geburts verlauf  S,  0.  (p.  52  und 
53).  In  der  Schwangerschaft  Schieflage.  Bei  Beginn  der  zweiten  Periode  rückt 
der  Kopf  auf  den  Beckeneingang,  nach  fQnfstündIgen  kräftigen  Treibwehen  ist  er 
in  den  Beckeneingang  getreten  und  bedeckt  sich  mit  Kopfgeschwulst.  Der  um 
diese  Zeit  entleerte  Urin  frei  von  Eiweiss.  Nach  7V48tündigen  Treib- 
wehen ausgesprochener  eclamptischer  Anfall.  Forceps  an  den  mit  der  Pfeilnaht 
zwischen  quer,  und  link.  sehr.  Durchmesser  in  IV.  Schdllge.  stehende^  Kopf. 
Trotz  kräftiger  Tractionen  kein  Erfolg.  Perfor.  u.  Kephalotr.  der  sehr  kräftigen 
Frucht.    Kein  neuer  Anfall.    Wochenbett  normal. 

V.  Frau.  Kr.,,  mittelgross,  kräftig  und  vollblutig.  Geburtsverlauf  S.  0. 
Urin  frei  von  Eiweiss,  erst  nach  dem  neunten  eclamptischen  Anfall  Spuren 
davon.  Die  erste  Periode  hatte  sich  über  sechs  Tage  lang  hingezogen.  —  Das 
Sensorium,  das  vom  siebenten  Anfall  an  dauernd  benommen  war,  wird  nach  einer 
kurze  Zeit  nach  dem  neunten  Anfall  instituirten  Venäsection  von  360  Gramm  all- 

Zeittchrift  ffir  Gebnrtshülfe  and  Frauenkuf^nkhelten.    Bd.  I.  5 
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mählich  wieder  &ei.  Es  erfolgt  kein  nener  Anfall,  und  die  Wehen  treten  regel* 
massiger  und  wirksamer  ein,  so  dass  einige  Stunden  später  zu  der  (sehr  schwie- 
rigen S.  0.)  operativen  Beendigung  der  Gehurt  geschritten  werden  kann. 

Die  angeführten  Fälle  sind  den  hier  nicht  näher  angeführten  gegen- 
über dadurch  charakterisirt,  dass  hier  offenbar  keine  Nephritis  als  Ursache 
der  ecl.  Insulte  bestand,  utid  dass  diese  selbst  der  Zahl  nach  besckränkt 
und,  wie  es  scheint,  sämmtlich  unter  dem  Einfluss  des  erschwerten  Geburts- 
hergangs auftraten.  Nur  einmal  erfolgte  der  letztere  rasch:  Fall  in.  Hier 
haben  wir  in  der  grösseren  Reizbarkeit  des  verzärtelten  und  eigensinnigen 
17jährigen  Mädchens,  um  das  es  sich  handelt,  vielleicht  die  Erklärung  für 
die  leichtere  Auslösung  der  Krämpfe  zu  suchen.  Im  4.  und  5.  Fall  ge- 
wannen wir  den  Eindruck,  als  ob  der  gesteigerte  Blutdruck  im  arteriellen 
System  für  die  kräftigen  plethorischen  Ereissenden  die  Veranlassung  zum 
Ausbruch  geboten  habe.  Der  sofortige  Erfolg  der  Extraction  der  Frucht 
in  Fall  IV,  nachdem  unter  der  im  höchsten  Grade  angestrengten  Gebnrts- 
thätigkeit  die  Spannung  der  Arterien  eine  sehr  beträchtliche-  geworden  war, 
und  der  prompte  Nachlass  der  Erscheinungen  nach  der  Yenäsection  in 
Fall  V  bestätigen  allem  Anschein  nach  diese  Deutung. 

Jedenfalls  sind  die  berichteten  Fälle  von  Eclampsia  sine  nephritide  bei 
durchweg  zu  engen  Becken  dazu  angethan,  in  Zukunft  mit  besonderer  Auf- 
merksamkeit nach  dem  causalen  Yerhältniss  der  einen  Geburtscomplication 
zu  der  andern  suchen  zu  lassen.  — 


Auf  die  therapeutischen  Erfahrungen,  die  sich  aus  den  Berliner  Jour- 
nalen für  diese  Beckenart  ergeben,  soll  hier  nicht  näher  eingegangen  wer- 
den. Wir  würden  vollständig,  nur  mit  etwas  grösseren  Zahlenangaben,  die 
Empfehlung  der  künstlichen  Frühgeburt,  auch  bei  Erstgebärenden, 
wiederholen  müssen,  die  schon  früher  von  uns  gegeben  ist.  Wie  sehr  diese 
Erfahrung  von  der  besonders  segensreichen  Anwendung  dieses  Verfahrens 
bei  allgemeiner  Beckenenge  mit  derjenigen  anderer  deutschen  Kliniken 
übereinstimmt,  lehrt  in  überzeugender  Weise  die  Discussion  über  diesen 
Gegenstand  in  der  3.  Sitzung  der  gynäkologischen  Sectiou  auf  der  Natur- 
forscher-Versammlung zu  Wiesbaden  (23.  September  1873).  Ja  man  geht, 
glaube  ich,  andererseits  nicht  zu  weit,  wenn  man  die  Hartnäckigkeit,  mit 
welcher  der  verdienstvolle  J.  L.  Baudelocque  den  Nutzen  der  künstlichen 
Frühgeburt  verwarf  und  ihrer  Einführung  in  Frankreich  sich  widersetzte, 
wesentlich  auf  seine  notorisch,  geringe  Kenntniss  von  der  Form  und  dem 
Einfluss  gerade  der  allgemein  verengten  Becken*)  bezieht. 

Wiederholen  müssten  wir  femer  <üe  frühere  Warnung  vor  lange  fort- 


^)  Conf.  Michaelis,  d.  enge  Becken,  p.  37. 
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gesetzten  Zangenversnehen ,  die  sich  den  traurigen  Geburtsausgängen  aus 
der  Literatur  wie  aus  der  täglichen  Erfahrung  so  hundertfach  entnehmen 
lässt,  nur  dass  wir  heute  noch  ganz  besonders  die  Schwierigkeiten  der  Ex- 
traction  in  den  Fällen  hervorzuheben  haben,  wo  durch  ein  allgemein  ver- 
engtes Becken  eine  kräftig  entwickelte  Frucht  mit  nach  hinten  gerich- 
tetem Hinterhaupt  herabgefördert  werden  soll. 


-/x'*^  /^r^>^.'  ^   f  y  y^^  y-  r^ 
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TJeber  die  Verletzungen  des  Kindes  durch  die  Extraction 

bei  ursprün^icher  oder  durch  Wendung  herbeigeführter 

Beckenendelage,  nebst  kurzer  Beleuchtunig  der 

Eztractionsmethoden. ') 

Von 

Carl  Bnge* 

Auf  einige  Verletzungen  des  Kindes  nach  geburtshülflicheii  Operationen 
(nach  Wendung  und  Beckenendelage)  aufmerksam  zu  machen,  deren  Kennt- 
niss  nicht  unwichtig  ißt  und  über  deren  Möglichkeit,  Mannichfaltigkeit  und 
Werth  die  verschiedensten  Ansichten  herrschen,  ist  die  Aufgabe  des 
Folgenden.  ^) 

In  den  meisten  geburtshülflichen  Lehr-  und  Handbüchern,  selbst  in 
denen,  welche  Erörterung  gerichtsärztlicher  Punkte  sich  zur  Aufgafce  machen, 
wird  der  Verletzungen  gar  nicht  gedacht,  oder — und  darin  ist  eine  auffallende 
üebereinstimmung  —  man  findet  durch  einfache  kritiklose  Entlehnung  ent- 
schieden seltner  vorkommende  Verletzungsarten  als  die  häufigen  und 
umgekehrt  hingestellt;  ebenso  werden  mit  Vorliebe,  und  fast  durchgehend,  Ver- 
letzungen anatomisch  falsch  beschrieben.  Und  gerade  bei  den  vielen  zum 
Theil  sich  bekämpfenden  Extractionsmethoden  der  in  Beckenlage  befind- 
lichen Frücht-e,  die  z.  B.  für  Beförderung  des  nachfolgenden  Kopfes  er- 
sonnen sind,  schien  es  mir  passend,  überhaupt  einmal  den  schädlichen  Ein- 
fluss  der  verschiedenen  Extractionsmethoden  an  den  zur  Section  kommenden 
Kirdeni  systematisch  zu  verfolgen. 


*)  Vorgetragen  in  der  Ges.  f.  Gynäk.  am  2.  Juni  1874. 

^)  Einzelnes  aus  dem  Folgenden  ist  mitgetheilt  in  v.  Sassen 's  Dissert.  inaug. 
Berlin  1874;  Ueber  die  Verletzungen  des  Kindes  durch  die  Wendung  und  Extrac- 
tion oder  Expression  bei  Beckenendelagen. 


Verletzungen  des  Kindes  durch  Extraction  bei  Beckenlage.  (JC) 

Dass  wir  die  durch  operative  Hfllfe  entstandenen  Verletzungen  von  den 
Wirkungen,  die  die  Geburt  spontan  «hervorbringen  können,  trennen,  ist 
selbstverständlich.  ^) 

Fassen  wir  kurz  das  in  den  Handbachem  Enthaltene  und  unser  Thema 
näher  Berührende  zusammen,  so  stossen  wir  auf  die  schroffsten  Gegensätze 
in  f  ezug  auf  die  Lehre  von  der  Extraction  und  deren  Einfluss,  resp.  deren 
Schädlichkeit.  —  Die  Einen  (Scanzoni,  Kiwisch,  Lange,  Späth,  Braun, 
Chiari,  Schröder  U.A.)  halten  die  Extraction  und  speciell  die  des  Kopfes  am 
Rumpf  als  eine  mehr  weniger  völlig  unschädliche  Hälfe  und  kenneu  genau 
genommen  keine  Trennung  zwischen  Wendung  und  Extraction^,  diejenigen 
dagegen  (Wigand,  Jörg,  Hohl,  Nägele,  Martin  U.A.),  die  sich  gegen 
die  häufige  und  sofort  der  Wendung  sich  anschliessende  Extraction  aus- 
sprechen, thun  dieses  einmal  im  Hinblick  auf  die  Nachthepe,  die  der  Mut- 
ter durch  die  zu  schnelle  Entleerung  der  Gebärmutter  drohen,  zweitens  aus 
Besorgniss,  dass  durch  grosse  Eile  die  Einstellung  des  Kopfes  ungünstiger  wird, 
die  Arme  emporgeschlagen  werden  u.  s.  w.  oder  drittens  mehr  aus  Furcht, 
dem  Kinde  zu  schaden.  —  Von  der  Würdigung  und  Kenntniss  der 
Schädlichkeit  resp.  Unschädlichkeit  hängt  zum  Theil  die  Ex- 
tractionsmethode  ab. 

Was  die  gerichtsärztliche  Seife  anlangt,  die  Hohl  und  Lange  be- 
sonders berücksichtigen,  so  geht  Ersterer  näher  auf  die  Verletzungen  der 
Neugebomen  ein,  ohne  gerade  die  gerichtsärztliche  Seite  derselben  hervor- 
zuheben; Letzterer  scheint  Verletzungen  des  Kindes  z.  B.  nach  dem 
Prager  Handgriff  kaum  zu  kennen,  wie  aus  seinen  später  näher  angeführten 
Bemerkungen  hervorgeht.  Von  den  Handbüchern  der  gerichtlichen  Medicin 
will  ich  nur  eines  der  gelesensten,  das  von  Casper-Liman,  1871,  näher 
berühren. 

„Während  —  so  heisst  es  im  H.  JTheil  —  bei  Erwachsenen  beim 
^.Erhängen,  Erdrosseln  oder  Erwürgen  Sugillationen  zu  den  Seltenheiten 
^gehören,  so  finden  sich  bei  Neugebornen  nach  Umschlingung  der  Nabel- 
„ schnür  nicht  selten  Sugillationen  an  der  Strangmarke  (S.  649)  und  die 
„Unterscheidung  derselben  von  den  durch  absichtliche  oder  gewaltsame 
„Strangulation  entstandenen  ist  f  or  ensisc  h  sehr  wichtig,  eine  Unterscheidung, 
„die  aber  am  Leichnam  nicht  schwierig  ist  (S.  650).  Eine  mumificirtc 
„pergamentartige  unsugillirte  Rinne  deutet  in  allen  Fällen  auf  Strangu- 
„lation  durch  einen  härteren  rauheren  Körper  hin  (S.  975  ff.)"  —  In  einem 
Falle  (S.  723.  724.)  schliesst  Li  man  jedoch  aus  dem  Umstände,  dass 
Blutextravasate  am  Halse  bei  unversehrter  Oberfläche,  im  Zellgewebe  und 
über  den  oberflächlichen  Halsmuskeln  constatirt  waren,  dass  eine  Gewalt 
auf  den  Hals  des  Kindes  und  zwar  bei  Lebzeiten  desselben,  energisch  an- 


<)  Vgl.  Hohrs  Lehrbuch,  2.  Aufl.  1862:  Verletzungen  ohne  Kunsthülfe  etc. 
Seite  658  ff. 


70  Carl  Rage 

gewandt  sei.     „Und",  bemerkt  Casper-Liman  (S.  729),    „uns  sind*  un- 
verdächtige Fälle  nicht  vorgel^ommen,   wo  nur  die  Bemühun- 
gen,   die    Geburt    zu    befördern,    derartige    Blutaustretungen 
hervorgebracht  hätten." 

Bass  aber  gerade  bei  Bemühungen,  die  Geburt  zu|)efördem,  Verletzungen 
statthaben,  ist  bekannt  und  heute  die  Aufgabe,  den  Kreis  derselben  nälier 
zu  betrachten.  —  Auch  die  Widersprüche  zwischen  dem  ersten  und  zwei- 
ten angeführten  Satz  liegen  deutlich  auf  der  Hand  und  gerade  das  An- 
geführte zeigt,  wie  wichtig  die  Kenntniss  der  während  der  Geburt  ent- 
standenen kindlichen  Verletzungen  für  den  Gerichtsarzt  ist.  —  Ausserdem 
möchte  ich  bemerken,  dass  ich  mich  unter  vielen  untersuchten  Fällen  keines 
erinnere,  in  dem  sich  Sugillationen  an  der  Strangmarke  nach  Nabelschnur- 
umschlingung gebunden  hätten.  — 

Betrachten  wir  noch  einige  kleinere  Mittheilungen.  Ahlfeldt  (Archiv 
für  Gynäkologie  Bd.  V,  Heft  I,  Seite  161,  Sitzungsberichte)  erwähnt  ein 
Präparat,  wo  die  Wirbelsäule  eines  nach  Extraction  an  den  Füssen  ge- 
gestorbenen Kindes  zwei  Wirbelkörper  getrennt  zeigte.  Das  Kind  lebte  9  Tage. 

Näher  auf  unseren  Gegenstand  geht  Schatz  (ebendaselbst  Bd.  V, 
Heft  I,  Sitzungsberichte  Seite  163  ff.)  in  seiner  Mittheilung  über  die 
Wendung  beim  engen  Becken  ein,  eine  Arbeit,  in  der  der  Hochmuth  des 
Specialisten  gegen  Andere  stark  zu  Tage  tritt.  S.chatz  hat  „meist  die 
Frucht  lebend"  cxtrahirt,  wo  vorher  Zange  und  Perforation  nöthig 
.waren.  —  Die  Mütter  hatten  durchschnittlich  gute  Wochenbetten.  Nur 
„eine  Frau  starb  an  Peritonitis,  die  aber  wahrscheinlich  auch  gerettet 
wäre  ( —  wörtlich!  — ),  wenn  er  (d.  h.  Schatz)  die  Patientin  selbst  hätte 
behandeln  können." 

Als  Verletzungen,  die  er  häufiger  beobachtete,  führt  er  an:  Impres- 
sionen des  Schädels,  Clavicularbrüche,  bei  denen  sich  aber  schon  am 
3.  Tag  Callus  bildete  und  die  Crepitation  aufhörte;  Humerusfractur  sah  er 
einmal.  —  Andere  Schädigungen  hat  Scliatz  nicht  notirt  resp.  beobachtet. 
—  „Allerdings  —  heisst  es  —  haben  nicht  alle  Operateure 
gleich  günstige  Resultate,  aber  derartige  Operationen  seien 
auch  für  Specialisten,"  und  fügt  er  hinzu:  „es  sind'  wahrschein- 
lich bei  Schröder  die  zahlreichen  Impressionen,  bei  ihm  (Schatz)  viele 
Clavicularbrüche  nur  zufällig  erfolgt."  —  Er  empfiehlt  den  V^t' sehen 
Handgriff  und  hält  den  Druck  von  aussen  für  entbehrlich,  jji  sogar  mit- 
unter für  schädlich. 

Trotz  der  vollendeten  üebung  des  Operateurs  liegt  unserer  Er- 
fahrung nach  eine  beachtenswerthe  Ueberhebung,  gefördert  durch  Mangel 
an  genauen  Sectionen  der  Neugebornen  vor,  die  unter  Umständen  bei 
Beurtheilung  Anderer  denselben  gefährlich  werden  kann.  — 

C.  Rokitansky  jun.  bespricht  in  einem  Aufsatz  (Wiener  medicinische 
PressQ.  Nr.  45,  1874),  in   dem   er  das  Thema  der  Verletzungen  besonders 
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berücksichtigt,  das  Verhalten  beim  nachfolgenden  Kopf:  er  verwirft  die  Zange 
und  wendet  den  modificirten  Smellie' sehen  Handgriff  an.  Rokitansky 
bestreitet  die  Besorgniss,  selbst  durch  kräftigen  Zug  am  Rumpf  dem  Kinde 
zu  schaden  und  macht  zum  Beweise  dafür  Experimente  an  Neugebornen, 
an  deren  Kopf  und  Rumpf  nach  verschiedenen  Richtungen  ^mit  solcher 
Kraft,  die  am  Geburtsbett  anzuwenden  wohl  nie  gestattet  sein  dürfte,"  ge- 
zogen wird.  Rokitansky  sagt  über  das  Experimentalresultat  Folgendes: 
„Die  Weichtheile  des  Halses  wie  des  Nackens  waren  in  Nichts  alterirt.  Die 
Gelenkverbindungen  der  einzelnen  Wirbel  zeigten  weder  Lockerung  noch 
irgend  eine  andere  Veränderung,  die  auf  Anwendung  von  Gewalt  hätte 
znrückschliessen  lassen."  Auch  die  Rückenmarksnerven  waren  nicht  gezerrt 
noch  gespannt,  auch  Hess  sich  während  des  Zuges  nach  Oeffnung  des 
Wirbelkanals  am  Rückenmark  und  seinen  Häuten  keine  Veränderungen 
constatiren.  ^)  —  Aus  Geburtsbeobachtungen  giebt  er  an:  Luxation  oder 
Fractur  des  Unterkiefers  konnte  ich  ungeachtet,  zahlreicher  Fälle  (ca.*  900) 
von  manueller  Entwicklung  des  zuletzt  kommenden  Kopfes,  wobei  stets  der 
Zug  an  den  Schultern,  durch  oft  kräftiges  Ziehen  am  Alveolarfortsatz  des 
Unterkiefers  (modificirte  Smellie' scher  Carl  von  Braun 'scher  Handgriff) 
unterstützt  wurde,  niemals  constatiren."  Wir  kommen  auf  diese  Bemer- 
kungen speciell  auf  S.  81  zurück.  — 

Rubensohn  (Dissert.  inaug:  Ueber  den  Prager  Handgriff  bei  Aus- 
ziehung des  nachfolgenden  Kopfes  während  der  Geburt.  Berlin  1867). 
bespricht  sehr  sorgfältig  die  Literatur,  die  verschiedenen  Ansichten  und 
verwirft  völlig  den  Prager  Handgriff,  indem  er  auf  Grund  einiger  neu 
beobachteter  Fälle  auf  die  Gefahr,  am  Rumpf  allein  zu  ziehen,  hinweist. 
Auch  ich  möchte  hier  im  Anschluss  bemerken,  dass  bei  mehreren  meiner 
angeführten  Fällen  von  Ruptur  der  Wirbelsäule  die  Beförderung  des  Bandes 
durch  Zug  am  Rumpf  nachgewiesener  Maassen  bewerkstelligt  war,  ferner 
dass  der  Aufwand  von  Gewalt  bei  der  Operation,  um  Verletzungen  zu  er- 
zeugen, nach  den  Angaben  der  Operateure  und  nach  Versuchen  selbst  bei 
entwickelten  grossen  (und  lebenden)  Kindern  in  jedem  Fall  ein  ganz  ver- 
schiedener sein  kann. 

Diesen  überraschend  verschiedenen  Ansichten  gegenüber  stelle  ich  das 
Ergebniss  der  während  der  letzten  Jahre  secirten  Früchte  aus  der  Poliklinik 
und  Entbindungs-Anstalt  zu  Berlin  zusammen,  welche  ein  Material  von  über 
Fällen  nach  Beckenendlage,  resp.  WeiRiung  gestorbenen  Kinder  lieferte. 


Unter  den  bis  jetzt  nicht  viel  beachteten,  vielleicht  nur  nicht  beson- 
ders erwähnten  Verletzungen  nach  Extractionen  gehören  neben  Blutaus- 
tretungen  amHalse,  Blutung  in  den  Muskeln,  überdenselbenund 

*)  Behauptungen,  die  in  dieser  Ausdehnung  nicht  zulässig  smd.  Dehnungen 
des  Rückenmarks*,  selbst  Zerrungen  lassen  sich  bei  Zug  am  Rumpf  anatomisch 
demonstnren. 
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im  umgebenden  Bindegewebe,  die  wirklichen  Muskellaesionen: 
Veränderungen,  die  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören,  sondern 
gerade  sehr  häufig  am  Halse  nach  Extraction  sich  finden.  Es  handelt 
sich  um  Zerreissungen,  die  sich  bisweilen  auf  einzelne  Muskelfasern 
allein  beschränken,  auch  microscopisch  4eicht  nachweisbar  sind,  gewöhnlich 
mit  kleinen  Gefässrupturen  verbunden,  oder  welche  grössere  Parthien  ein- 
nehmen, grössere  Blutaustretungen  im  Muskel  bedingen  und  die,  selten 
freilich,  zur  völligen  Durchreissung  führen  (Tab.  11.  Fall  24). 
Die  betroifenen  Muskelparthien  fallen  bei  der  Autopsie  mehr  weniger  durch 
ihre  circumscripte  rothbläuliche  Färbung  und  durch  die  bald  grössere,  bald 
kleinere  Anschwellung  in  die  Augen,  besonders  im  Gegensatz  zu  den  nor- 
malen, dagegen  blass  erscheinenden  intacten  Stellen. 

Aeusserlich  finden  sich  bei  diesen  Verletzungen  selten  sehr  auf- 
fallende Zeichen  der  Anschwellung;  auch  eine  bläuliche  oder  bleigraue 
Färbung  der  Haut  tritt  nur  hervor,  wenn  neben  den  Muskellaesionen  im 
ünterhautgewebe  Blutextravasate  liegen,  die  je  nach  der  Grösse 
Functionsstörungen  mit  sich  bringen  können,  wie  der  von  Fasbender*) 
näher  beschriebene  Fall  darthut.  —  Ich  möchte  gerade  an  dieser  Stelle 
auf  diese  Abhandlung  aufmerksam  machen,  die  unter  den  geburtshttlflichen 
Publicationen  der  Neuzeit  zuerst  wieder  die  Aufmerksamkeit  auf  diese 
Muskelverletzungen  gelenkt  und  die  oben  nicht  näher  aufgeführte  Literatur 
vorzüglich  berücksichtigt  hat.  Fasbender  beobachtete'  bei  einem  Kinde 
nach  der  Geburt  ein  über  der  rechten  Clavicula  befindliches  Haematom  von  ! 

Taubeneigrösse,  das  allmählig  verschwand,  und  welches  anfänglich  durch 
Druck  auf  den  Nervenplexus  eine  später '  vorübergehende  Lähmung  des 
rechten  Armes  zur  Folge  hatte.  —  Der  Fall  gehört  zu  den  seltensten  und 
ist  besonders,  wie  schon  oben  erwähnt,  für  den  Gerichtsarzt  wichtig. 

Was  das  Schicksal  dieser  hier  besprochenen  Affectionen  anbetrifft, 
so  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  geringen  Grade  ohne  erhebliche  Nachtheile 
spontan  heilen.  Bei  sch.vereren  Fällen  führen  die  entstehenden  Narben  zu 
späteren  Functionsstörungen,  wie  bei  m.  sternocleidomastoideus,  nach  Dief  fen- 
b  ach 's  Angaben,  zum  Caput  obstipum.  Auch  möchte  ich  auf  die  Bemer- 
kungen Weg  scheid  er 's  im  Anschluss  an  den  Fasben  der 'sehen  Vortrag 
über  die  Verletzungen  des  Kopfnickers  in  der  geburtshülflichen  Gesellschaft  zu 
Berlin  hinweisen,  der  sich  erinneU,  dass  viele  mit  Caput  obstipum  behaftete 
Kinder  in  Beckenendlage  geboren  seien.  Endlich  können  statt  der  voll- 
kommenen oder  unvollkommenen  Heilung,  anstatt  der  Resorption  wirkliche 
Entzündungen,  Eiterungen,  Abscesse  durch  grössere  Blutextravasate  ent- 
stehen: so  ^ecirte  ich  jüngst  ein  Kind,  welches  am  linken  Kieferrand 
und  Kieferwinkel  einen  hühnereigrossen  *Abscess  zeigte,  der,   über  dem  m. 


»)  Beiträge  zur  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.   Berlin  1873.   Bd.  IL  S.  170  ff. 
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I  stemocleidomastoideas  Megend,  wahrscheinlich   seinen  Ursprang  derartigen 

^  Verletlrangen  verdankte. 

Was  den  Ort  anlangt,  der  von  den  Laesionen  betroffen  wird,  so  sind 
es  vorzüglich  die  Muskeln  des  Halses  nnd  der  Brust,  wenn  auch  diese 
nicht  allein.  Am  Halse  ist  es  hauptsächlich  der  m.  stemocleidomastoid.,  der 
oft  doppelseitig,  oft  nur  einseitig  eine  mehr  oder  minder  grosse  Ver- 
finderong  aufweist.  Oft  ist  nur  die  sternale  Portion  in  kleinerer  oder 
grösserer  Ausdehnung,  oft  nur  die  obere,  bald  die  untere  Hälfte  des  Mus- 
kels betheiligt.    Neben  Bluterguss  im  umliegenden  Gewebe  beobachtet  man 

;  an  derClavicittlä,  ähnlich  dem  Cephalaematom,   einen  Bluterguss  zwi- 

schen  Periost  und   Knochen   (ohne   Knochenbruch).     Aehnliche  Laesionen 

I  finden  sich  an  den  andern  Halsmuskeln,  «n  dem  pectoralis,  latissimus  dorsi,- 

den  Muskeln  des  Zungenbeins  (Genioglossus)  u.  s.  w.,  auch  hin  und  wieder 
an  den  Muskeln  der  ünterextremitäten. 

Die  Entstehung  dieser  an  den  Muskeln,  aamentlich  dem 
Sternocleidomastoideus  beschriebenen  Verletzungen  ist  haupt- 
sächlich durch  Hülfe  bei  der  Beckenendelage  bedingt.  Es 
kommen  aber  auch,  wenn  auch  seltener,  derartige  Laesionen  bei  voran- 
gehendem Kopf  nach  Zangen-  öder  Kephalotriptorengebrauch  zum  Vorschein. 
—  Skrczka  stellt  diese  Verletzung  (Fasbender  a.  a.  0.)  in  2  Fällen  als 
durch  angewandte  Selbsthülfe  der  Mutter  nach  Koptlage  entstanden  hin :  eine 
Behauptung,  die  er  aus  der  Kopfgeschwulst  demonstrirt,  jedenfalls  ein  Be- 
fund, der,  wenn  die  Annahme  einer  Kopflage  richtig  ist,  immer  zu  den 
sehenden  gehört.  —  Angeborne  Verkürzungen  des  Kopfnickers 
(Dieffenbach,  Stromeyer)  habe  ich  bis  jetzt  noch  nicht  nachweisen 
können,  und  muss  man  für's  Erste  Veränderungen  dieses  Muskels  haupt- 
sächlich als  acquirirt,  aus  den  angeführten  Laesionen  entstanden,  s^uneh- 
m^n.  —  Unter  ca.  64  Fällen  von  Extractionen  beobachtete  ich  18  mal  diese 
Verletzungen  der  Muskeln. 

Ein  anderer  Punkt,  der  in  den  Lehrbüchern  weniger  als  nothwendig 
berührt  wird ,  der  von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Gresunclheit  des  Kindes 
ist,  sind  die  Blutergüsse  in  andere  Organe  und  besonders  in  die  Kör- 
per höhlen.  So  ist  die  Blutung  in  die  Bauchhölüe,  oft  aus  schwer  oder 
gar  nicht  direct  nachweisbarer  Quelle,  ein  häufiger  Befund,  der  in  einzelnen 
Fällen  durch  Platzen  eines  unter  dem  'Leberüberzuge  entstandenen  Blut- 
ergusses, auch  der  hin  und  wieder  in  grosse  Blutsäcke  verwandelten  Neben- 
nieren hervorgerufen  wird:  eine  Gefahr,  die  durch  die  Beckenendelage 
herbeigeführt,  durch  die  Extraction  jedenfalls  vergrössert  wird.  —  An  diese 
«chliesst  sich  die  Blutung  in  die  Schädelhöhle,  vorzüglich  nach  Durchreissung 
eines  Sinus,  an,  femer  die  retropleuralen  Extravasate  längs  der  Wlrbel- 
.  Säule  nach  Ruptur  derselben,  die  Blutergüsse  in  die  Pleurahöhlen  u.  s.  w. 
Was  die  Fracturen  anlangt,  so  ist  deren  Sitz,  Art  und  Wei«e  der- 
selben  bekannt.     Ein  Gebiet   der   Continuitätstrennungen ,   das   ihnen  aus 
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Verwechslung  sehr  häufig  zugezählt  wird,  die  Epiphysentrennungen, 
müssen  wir  besonders  betrachten,  zumal  dieselben  häufiger  als  die  wirk- 
lichen vorkommen.  Fracturen  sowohl  wie  Epiphysentrennungen  werden 
oft  mit  Luxationen  vofwechselt  und  lassen  letztere  dann  als  so  häufig  er- 
scheinen. —  Eine  Epiphysentrennung,  die  freilich  weniger* von  praktischem 
Interesse,  nicht  besonders  erwähnt  wird,  ist  die  am  stemalen  Ende  der 
Clavicula,  und  gerade  sie  kommt  hin  und  wieder  neben  Zerreissung  in  der 
port.  Stern,  m.  stemocl.  vor.  Eine  andere,  relativ  sehr  häufig  betroffene 
Stelle  ist  die  Epiphysentrennung  zwischen  Squama  oss.  occip.  und  den  der 
pars  basil.  angehörigen  Gelenktheilen;  sie  ist  nur  von  Sthroeder  näher 
aufgeführt  und  trotz  ihrer  grossen  Wichtigkeit  für  das  kindliche  Leben 
gerade  als  Folge  von  Extraction  in  anerkannten  Lehrbüchern  gar  nicht  er- 
wähnt :  eine  Verletzung,  die  aber  auch  nach  Schädellage  bei  engeren  Becken 
yorkommen  kann.  Die  Trennung  kann  in  leichten  Fällen  in  einer  Absprengung 
der  einen  Seite,  die  sich  kaum  bis  zur  Medianlinie  verfolgen  lässt ,  und  die 
wenig  Bluterguss  und  keine  Dislocation  bedingt,  bestehen.  Diese  leichteren 
Grade  kommen  nach  geburtshülflichen  Operationen  sehr  häufig  vor ,  gewiss 
ohne  von  anderem  als  anatomischen  Interesse  zu  sein.  Erst  bei  grösseren 
Trennungen  schiebt  sich  die  Squama  oss.  occipt  über  den  knorpeligen  Theil 
der  Gelenktheile  nach  innen  und  abwärts  und  bringt  neben  dem  den  Raum 
ebenfalls  verengenden  Bluterguss,  der  jedoch  gewöhnlich  nicht  in  die 
Schädelhöhle  statthat,  ^)  durch  Druck  auf  das  Rückenmark  das  Kind  in 
Gefahr.  In  exquisiten  Fällen  ist  es  denkbar,  dass  das  Rückenmark  völlig 
durchquetscht  wird;  in  einem  Falle,  in  dem  die  Extraction,  die  nach  der 
Wendung  wegen  Ruptura  uteri  spontanea  bei  engem  Becken  mit  der  conjug. 
Vera  von  ca.  8  Cm.  nothwendig  war,  schwer  gelang  (bei  einem  grossen, 
über  3000  Gramm  schweren  Knaben),  hatte  sich  der  Längendurchmesser  des 
foramen  magnum  durch  die  Verschiebung  der  Squama  oss.  occip.  nach 
unten  und  vorne  um  0,5  Cm.  verkürzt. 

Dies  enhäufig  zur  Beobachtung  kommenden  Verletzungen  am  os  occipitis 
gegenüber  —  unter  64  Fällen  8  Mal  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdeh- 
nung —  sind  die  Zerreissungen  in  der  Sutur  zwischen  dem  os  parietale  und 
der  Schuppe  des  Schläfenbeins  selten,  wenn  man  nicht  die  durch  Instrumente 
erzeugten  Verletzungen  mitrechnet.  Wir  haben  nur  einen  Fall  der  Art  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt,  in  dem  es  sich  um  eine  IVpara  (mit  coiy. 
ext.  17,5.  coiyug.  diag.  10,5.),  die  immer  schwierige  Entbindungnn  durch- 
gemacht hatte  (Forceps,  Cephalolthrypsie)  am  nachfolgenden  Kopf  (plac. 
praevia),  handelte  (cf.  Tabelle  11.  23.).  — 

Neben  den,  wie  erwähnt,  häufig  vorkommenden  Epiphysentrennungen 
finden  sich  am  Schädel  Fissuren,  Fracturen,  die  am  Occiput  mit  Zenceis- 
sung  des  Sinus  transversus  einhergehen  können.   —  In  wie  weit  Gehirn- 


*)  Schroeder  behauptet  das  Gegentheil  (a.  a.  0.  8.  530). 
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haemorrhagien  als  Yerletzangen  nach  Extraction  anzusehen  sind,  lasse 
ich  dahingestellt,  constatire  jedoch  ihre  relative  Häufigkeit.  Dass  wir  aber 
wirkliche  Apoplexien  in  die  Gehimsubstanz  von  capillaerer ^)  bis  zu 
Taubeneigrösse  beobachtet  haben,  mag  denen  dienen,  welche  den  Angaben  von 
Cruveilhier^)  folgend,  dieselben  leugnen.')  Sie  kommen  wie  die  klei- • 
nen  und  grossen  Haematome  der  dura  mater,  namentlich  in  der  Falx., 
wie  aus  die  Blutaustretmgen  zwischen  Pericranium  und  Knochen  (Cephalhae- 
matoraa)  nach  gewöhnlichen  Geburten  vor  (Schädellagen):  die  Cephalo- 
hämatombildung  häufig  nach  Beckenendelagen.  (In  den  Tabellen  sind  letztere 
Veränderungen  wegen  der  Zweifel  ihres  Entstehens  durch  geburtshülfliche 
Operationen  nicht  aufgeführt.)  — 

Die  Wirbelsäulenrupturen  sind  nicht  so  selten,  wie  man  nach  den 
Angaben,  die  die  Literatur  aufweist,  annehmen  aollte.  Wir  beobach- 
teten unter  c.  64  Fällen  die  Verletzungsart  8  Mal.  Auch  gehören 
nicht  die  hochgradigsten  Miss  Verhältnisse  dazu,  um  dieselben  zu  erzeugen, 
resp.  zu  erklären.  Wir  haben  unter  8  Fällen  dieselben  6  Mal  bei  normalen 
und  untemotmalen  Kindern,  d.  h.  von  3300 — 925  Gramm  Gewicht,  2  Mal 
bei  flbemormalen  Ejndem  (d.  h.  2  Kindern  von  4400  und  4885  Gramm 
Gewicht),  gefunden  und  unter  den  8  Fällen  ergab  die  Anamnese,  dass  von 
den  Müttern  5  normale  und  2  verengte  Becken  zeigten.  In  einem  Fall 
blieb  daa  Beckenverhältniss  unbekannt  und  unter  den  beiden  engen  Becken 
waren  die  Bänder  eines  normal  gross  (3307  Gramm  schwer)  und  1  zweites 
nur  2675  Gramm  schwer.  —  Nichtausgetragene,  wie  ausgetragene,  reife  und 
überreife  Kinder  können  Rupturen  erleiden.  Selbst  Doppelrupturen  kamen 
zur  Beobachtung.    (Tab.  I.  lÖ.    I.  29.) 

Ich  spreche  hier  voi>  Rupturen  und  verstehe  darunter  eine  Trennung 
der  Wirbelsäule,  die  nur  in  der  Substanz  eines  Wirbels  statt  hat  und  zwar 
an  der  Epiphysenlinie  desselben.  (Wir  hätten  also  diese  Verletzung  schon 
oben  erwähnen  können.)  Die  Wirbel  verhalten  sich  in  der  That  wie  Röhren- 
knochen, ein  Verhältniss,  welches  man  bei  Thieren  leicht  demonstriren  kann, 
indem  bei  ihnen  die  Epiphyse  schon  frühzeitig  verknöchert  und  so  scheinbar 
selbständig  erscheint.  Bei  dem  Menschen  geschieht  dieser  Vorgang  erst 
später.  Ich  möchte  auch  der  Auffassung  Köllicker's  (Handbuch  der  Ge- 
webelehre. 5.  Aufl.  1867.  S.  195.  .196.),  der  den  dem  Wirbelkörper  auf- 
liegenden Knorpel  dem  Bandscheiben-Apparat  zuzählt,  entgegentreten.  — 
Eine  Verrenkung  oder  Luxation  der  Wirbel,  Zerreissen  der  Bandscheibe  und 
viele  andere  Bezeichnungen  für  anatomische  Befunde  habe  ich  nicht  beob- 
achtet. — Ahlfeldt  beschreibt  in  seinem  Fall  von  Ruptur  der  Brustwirbel- 


^)  Anatomisch  lässt  sich  die  grosse  Zerreisslichkeit  der  Gehirncapillaren   bei 
abnormen  Spannungsverhältnissen  leicht  zeigen. 

*)  vgl.  Virchow,  Apoplexie d.  Neugeb.  Würzburger  Verhandl.  1851.  IL  Bd.  1. 
^  vgl.  V.  Sassen,    a.  a.  0.  S.  18.  ff.;  Liman,  Bd.  IL  S.  969. 


^ 
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Säule  die  Trennung  von  zwei  Wirbeln,  während  meiner  Auffassung  nach 
nur  Ein  Wirbel  m  2  Theile  getheilt  zu  werden  pflegt.  Schröder  sah  bei 
einem  nicht  ganz  ausgetragenen  Kinde  die  Wii*belsäule  gebrochen  und  zwar 
im  4.  Halswirbel,  eine  Verletzung,  die,  wie  er  sagt,  nur  bei  sehr  hochgra- 
digen Missverhältnissen  vorkommen  und  sehr  selten  siad.^)  —  „Gebrochen" 
ist  ebenfalls  eine  Bezeichnung,  die  sich  nicht  völlig  mit  dem  anatomischen 
Verhalten  deckt.  » 

Dass  bei  Ruptur  der  Wirbelsäule  die  Ligamente  derselben  (lig.  vertebr. 
anter.)  mitdurchreissen,  ist  selbstverständlich.  Die  isolirte  Durchreissung 
des  Lig.  vertebr.  ant.  ist  sehr  selten  und  als  Anfang  der  Ruptur  anzusehen  : 
Ich  habe  sie  einmal  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt.  .  (Tab.  L  36.)  Unter 
dem  die  Zerreissungsstelle  bedeckenden  groschengrossen  Blutextravasat  zeigte 
sich  das  Lig.  vertebr.  anter.  über  dem  3.  Brustwirbel  in  querer  Richtiihg 
von  0,5  Cm.  Ausdehnung  zerrissen,  die  Enden  nach  oben  und  besonders 
nach  unten  scheinbar  aufgerollt  und  auch  die  dem  Knochen  festanhaftende 
fibröse  Bindegewebsschicht  losgelöst. 

Gewöhnlich  beschränken  sich  die  Wirbelsäulenrupturen  auf  den  eigent- 
lichen Wirbelkörper;'  eine  totale,  die  Bogentheile  raitumfassende  Trennung 
ist  selten:  eher  scheinen  Doppelrupturen  aufzutreten.  —  Im  Grunde  der 
Rupturstelle  erscheint  fast  regelmässig  das  mit  Blutextravasat  bedeckte 
Rückenmark.  —  Dass  diese  Verletzung  eine  der  schwersten  ist,  leuchtet  ein : 
eine  Heilung  scheint  aber  nach  Mittheilung  des  Falles  von  Ahlfeldt,  nach 
Avelcher  das  Kind  9  Tage  lebte,  fast  möglich. 

Was  die  Zerreissungen  oder  Zerrungen  des  Bandapparates  betrifft,  so 
kommen  sie  an  einzelnen  Stellen  in  ausgedehnter  «Weise  vor:  wie  z.  B.  in 
einem  Falle  das  linke  Ellenbogengelenk  eine  fast  totale  Zerreissung  der 
Kapsel  zeigte  und  Entfernung  der  GelenkenUen  von  mehreren  Centimetern 
verursachte.  Anfänglich  imponirte  diese  Verletzung  bei  der  Betastung  als  Epi- 
physentrennung  im  untern  Theil  des  Humerus.  —  Starke  Dehnungen,  Zerrun- 
gen zeigen  sich  am  Kiefergelenk,  wie  auch  am  Stemoclaviculargeleiik  u.  s.  w. 
Zerreissungen  der  Bänder  an  der  Wirbelsäule  haben  wir  schon  berührt. 
Das  Rückenmark  selbst  scheint  durch  Zerrung  etc.  nicht  iu  der  Weise  zu 
leiden,  wie  rtian  es  nach  Angabe  in  der  Literatur  annehmen  sollte.  In  di- 
recte  Gefahr  kommt  dasselbe  bei  Rupturen  der  Wirbelsäule,  oder  bei  Ab- 
sprengung  der  Squamä  oss.  occip.,  durch  deren  Verschiebung  dasselbe  ge- 
drückt, ja  selbst  zerquetscht  werden  kann,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde. 

Die  Luxationen  sind  viel  seltener,  als  man  nach  den  Angaben  der 
Autoren  vermuthen  sollte.  Die  Luxationen  des  Oberschenkels  nach  Operationen 
entstanden  dürften  wohl  die  grössten  Seltenheiten  sein.   .Unter  300  Sectionen 


*)  Schröder,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.    1874.    IV.  Auflage.    S.  289. 
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von  Neugeborenen  habe  ich  keine  wirkliche  Luxation  zu  beobachten 
Gelegenheit' gehabt.  Die  Luxationen  im  Kiefergelenk,  deren  Vorkommen  Ro- 
kitansky besonders  zu  widerlegen  sucht,  sind,  wie  alle  Luxationen,  sehr 
selten.  *)  Dass  aber  Verletzungen  am  Unterkiefer,  Fracturen,  Trennungen  in 
der  Symphyse  der  Kieferhälften  mit  und  ohne  Zerreissung  der  Weichtheile 
vorkommen,  werden  wir  sofort  näher  bertlhrcn.  Rokitansky  hat  dieselben 
nie  gesehen.  ^Aber  schon  irgend  etwas  hervortretende  Missverhältnisse 
z.  B.  bei  massigem  Hydrocephalus),  können  zu"  den  grössten  Zerreissungen  der 
Haut,  wie  der  Mundhöhlenwände,  Anlass  geben;  jedoch  sind  auch  diese  (d.  h. 
Missverhältnisse)  nicht  nothwendig:  bei  einem  Knaben  von  1415  Gramm 
Schwere,  24 — 38  Cm.  Länge,  fand  sich  nach  Wendung  wegen  einer  Placenta 
praevia  bei  einer  Vn.  par.  mit  normalem  Becken,  ein  Einriss  in  die  Ijppe, 
vom  Mundwinkel  ausgehend,  und  •eine  Trennung  in  der  Symphyse  de&  Un- 
terkiefers (Tab.  I.  8.).  Femer  fand  sich  bei  einem  Knaben  (Hydrocephalus), 
3430  Gramm  schwer,  45 — 62  Cm.  lang  (Tab.  I.  27.),  neben  verschiedenen 
anderen  Verletzungen  Symphysentrennung  des  Unterkiefers,  grosse  Einrisse 
der  Schleimhaut  und  des  Muskelgewebes  in  der  Mundhöhle ,  Ruptur  des 
Cenioglossus.  Aehnlich  ist  der  Fall  (Tab.  L  44.),*  in  dem  eine  Fractur  der 
Mandibula  neben  grossen  Weichtheilszerreissungen  gefunden  wurde.  Diese 
eben  in  den  3  Fällen  angeführten  Verletzungen  werden  von  Vielen  geläug- 
net,  wie  z.  B.  Veit  (Greifswalder  medic.  Beiträge.  Bd.  11.  Heft  1.  1863.) 
sagt.*^)  „er  selbst  habe  niemals  Verletzungen  der  Kiefer,  der  Mundwinkel 
oder  des  Mundhöhlenbodens  beobachtet  und  auch  in  der  Literatur  nach  ihm 
genügenden  Belegen  für  das  Vorkommen  derartiger  Unfälle  bei  schonendem 
Verfahren  vergeblich  gesucht."  Es  würde  natürlich  eine  leichte  Aufgabe 
sein,  jeden  derartigen  Unfall  nicht  zum  Theil  der  Methode,  sondern  haupt- 
sächlich dem  Ausübenden  zur  Last  zu  legen:  widerlegt  sind  dadurch  freilich 
Verletzungen  nicht.  ^) 

Einen  Punkt  möchte  ich  noch  ganz  besonders  erwähnen,  nämlich  die 
gewaltsame    Trennung   der  Sj^mphysis   sacroiliaca,    die   sich   aus   dem   zu 

*)  vgl.  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  in  Berlin,  10.  Heft. 
Sitzung  vom  27.  Januar  1857.  Gurlt  sagt  daselbst  in  seinem  Vortrag  über:  in- 
trauterine Verletzungen  des  fötalen  Knochengerüstes  vor  und  während  der  Ge- 
burt, in  geburtshülflicher  und  gerichtlich-medizinischer  Beziehung :  „Die  Verletzun- 
„gen  des  foetalen  Skeletts  bestehen  fast  ausschliesslich  in  Continuitätsstömngen 
„der  Knochen  oder  Fracturen^  vollständigen  sowohl  als  unvollständigen,  obwohl 
„auch  Trennungen  der  Contiguität,  Luxationen,  angeboren  vorkommen,  aber  kaum 
,JemaIs  als  Folge  einer  traumatischen  Veranlassung,  vielmehr  fast  in  allen  Fällen 
„durch  Formveränderungen  in  den  Gelenktheilen  hervorgerufen.**^    (S.  76.) 

')  Rubensohn.    a.  a.  0.  S.  8. 

^)  Mancher  Blutabgang  aus  dem  Munde  Neugebomer  ist  weniger  aus  dem 
Verschlucken  von  Blut,  als  Blutungen  aus  Rupturstellen  herzuleiten.  ~  Niemand 
beschreibt  gern  derartige  Fälle,  daher  ihre  Seltenheit. 
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grossen  Druck  auf  das  kindliche  Becken  und  dem  Zug  bei  der  Extraction  erklä- 
ren. Die  Andeutung,  dass  das  kindliche  Becken  wegen  seiner  Compressibilität 
für  Druck  bestimmt  sei  (Hohl)  ist  daher  sehr  vorsichtig  aufzunehmen.  Wir 
konnten  diese  Verletzungsart  3  Mal  constatiren  (Tabelle  I.  33,  39  und  29.). 
Welchen  Einflüss  die  in  Frage  konmiende  Verletzung  in  späterer  Zeit,  na- 
mentlich for  das  weibliche  Geschlecht,  haben  kann,  wird  dem  Nachdenken- 
den nicht  entgehen.  Es  kann  Schiefheit,  Verengung  in  einem  schrägen 
Durchmesser,  die  bei  an  sich  unregehnässig  angelegten  Becken  desto  auf- 
fallendere Resultate  liefern  wird,  entstehen.  Es  wird  leicht  nach  gewalt- 
samer Ruptur  in  der  Symphyse  mit  der  Heilung  eine  innigere  Verwachsung 
einhergehen,  die  das  Wachsthum  des  betroffenen  Theils  zu  hindern  im 
Stande  ist:  ja  es  kann  in  späterer  Zeit  eine  wirkliche  Ankylose  entstehen. 
—  Diese  Aetiologie  ist  bis  jetzt  bei  Besprechung  der  schrägverengten  Becken, 
die  ja  eine  so  grosse  und  gewichtige  Literatur  haben,  nicht  besonders  be- 
achtet. —  Wie  leicht  solche  Sprengung  der  Symphysis  sacroiliaca  hervor- 
gerufen werden  kann,  ersieht  man  schon  aus  der  Vorschrift  einzelner  Lehr- 
bücher, bei  der  Extraction  am  S t  ei ss  kräftig  zu  ziehen,  bis  die  Schultern 
erscheinen.  Da  gewöhnlich  mit  einem  kräftigen  Zug  sich  ein  Druck  ver- 
gesellschaftet, so  wird  die  Symphysis  auf  eine  „kräftige"  Probe  gestellt. 


Werfen  wir  einen  Blick  t^uf  die  im  An^chluss  an  die  Arbeit  zusammen- 
gestellten Tabellen,  so.  sehen  wir  die  Arten  der  Verletzungen,  die  sich  häu- 
figer wiederholen,  und  diejenigen,  die  seltener  vorgekommen  sind,  wie  wir 
es  auch  schon  zum  Theil  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Verletzungen 
oben  hervorgehoben  haben.  Wir  sehen,  dass  Laesionen  und  welche  häu- 
figer nach  Wendung,  und  welche  leichter  nach  Beckenendelage  auftreten. 

Femer  ist  zu  beachten,  wie  gross  das  Verhältniss  der  die  Laesionen 
tragenden  Kinder  bei  der  Section  sich  gestaltet:  ein  Punkt,  der  geeignet 
ist,  die  Ansicl);ten  derjenigen  und  besonders  der  Anhänger  des  Pragor  Hand- 
griffs, welche  die  Zahl  der  Verletzungen  nach  Operationen  fftr  sehr  klein 
halten  oder  ganz  ableugnen,  zu  widerlegen.*)  — 

Sehen  wir  von  den  hydrocephalischen  Kindern  ab,  weil  man  die  Ent- 
stehung der  Verletzungen  bei  ihnen  unter  Umständen  ftlr  zu  leicht  halten 
könnte,  sehen  wir  ab  von  den  Kindern  mit  Hydrops  sanguinolentus  und  na- 
türlich von  den  mit  Verletzungen,  die  instrumMitalen  Ursprungs  sind,  ge- 
borenen (dieselben  sind  auch  nicht  in  den  Tabellen  aufgeführt),  so- haben 
wir  unter  ungeföhr  63  Fällen  bei  ca.  38  Kindern  Verletzungen  grösserer 
und  kleinerer  Art,  selbst  Doppelverletzungen  gefunden.  Von  den  42  nach 
Wendung  in  der  Beckenlage  extrahirten,  zur  Section  gekommenen  Kindern 


^)  Vgl.  biezu  die  Dissertation  von  Rubensohn. 
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zeigten  27,  von  den  bei  ursprünglicher  Beckenendlage  extrahirten  21  secirten 
Frachten  zeigten  11  Verletzungen. 

Analysiren  wir  die  27  Fälle  der  Verletzungen  bei  Wendung  im- All- 
gemeinen in  Bezug  auf  Beckenenge,  so  kommen  von  den  27  Fällen, 
die  sich  ungefähr  auf  gleiche  Anzahl  normaler,  übemormaler  und  unter- 
normaler Kinder  vertheilen :  8  auf  enge,  8  auf  normale  Becken,  dazu 
8  Kinder  unter  der  Norm  (zwischen  990 — 2608),  wo  kein  erhebliches  Miss- 
verhältniss  zwischen  Kind  und  Becken  vorlag;  von  3  ist  nichts  Bestimmtes 
zu  ermitteln  gewesen:  ein  Verhältniss,  das  sich  auch  bei  Beckenendelage 
ähnlich  herausstellt  und  welches  ganz  die  Gefahr  der  Extraction  zu  zeigen 
geeignet  ist,  indem  nicht  räumliche  Missverhältnisse  allein  als  Ursache  der 
Verletzungen  anzusehen  sind,  zumal  auch  bei  den  Fällen  mit  engen  Becken 
nntemormale  Kinder  sich  befanden. 

Ueberblicken  wir  femer  die  einzelnen  Verletzungen  in  Bezug 
aaf  Beckenenge,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Es  finden  sich  unter  8  Rupturen  der  Wirbelsäule ^ 

5  normale  Becken,  1  unbekannt,  2  verengt.     Femer: 
2  sehr  grosse  Kinder  (s.  o.)  (4400—4885  Gramm), 
g  \  normale  (3110—3307  Gramm)  und 
)  nntemormale  (s.  o.)  (925 — 2675  Gramm). 

Die  Ruptur  der  Wirbelsäule  ist  also  schwerlich  allein  durch  die  Becken- 
enge zu  erklären,  zumal  bei  den  engen  Becken  ein  normales  (3307  Gramm) 
and  ein  untemormales  (2675  Gramm)  Kind  gefunden  wurde;  auch  schien 
selbst  bei  den  2  sehr  grossen  Kindern  kein  üb^rgrosses  Missverhält- 
nis s  vorzuliegen. 

Die  Impressionen,  Fissuren,  Fracturen  des  Schädeldachs  nach  Wen- 
dungen sind  besonders  bei  normalen  Kindern  und  engem  Becken 
notirt.  Unter  6  Fällen  zeigten  sich  sämmtliche  Becken  verengt,  während 
die  Kinder  normal  (3165 — 3925  Gramm  schwer)  erschienen. 

Clavicularbrüche  sind  fast  gleich  auf  normale  und  nicht  normale 
Verhältnisse  vertheilt,  und  zwar  finden  sich  unter  6  Fällen  3  enge,  2  nor- 
male Becken,  1  Becken  unbekannt.  —  3  Kinder  sind  normal  (bis  3537), 
1  Aber  3900  Gramm,  1  3800  Gramm,  1  unbekannt. 

Humem^-,  Femur-,  Mandibula-Fracturen  scheinen  mehr  hervorzutreten 
bei  normalen  Becken  und  normalen  und  kleinen  Kindern.  Unter  8 
Fällen  finden  sich  4  normale,  2  enge  Becken,  2.  unbekannt. 

Wir  haben  Sätze  vor  uns,  die  sich  vielleicht  bei  grösserer  Anzahl 
modificiren,  aber  im  Allgemeinen  ihre  Richtigkeit  behalten  werden,  und 
die  zum  Theil  mit  den  bestehenden  Anschauungen,  wie  wir  schon 
andeuteten,  contrastiren.  Die  Werthigkeit,  resp.  Entschuldbarkeit  der 
einzelnen  Verletzungen  tritt  ebenfalls  hervor,  und  man  wird  z.  B. ,  um  mit 


80  Carl  Rüge 

Schatz*)  zu  vergleichen,  die  Impressionen  bei  Schroeder,  wenn  auch  nicht 
^zufällig",  aber  doch  als  gewöhnlich  bei  engen  Beckenverhältnissen  ent- 
standen völlig  erklärlich  hinstellen,  während  den  Seh  atz 'sehen  Clavi- 
cularbrüchen  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  dieselbe  unbedingte 
Indemnität  ertheilt  werden  kann. 


Wir  haben  somit  kurz  erfahren,  wie  gross  die  Anzahl  der  mehr  oder 
weniger  stark  beschädigten  Kinder  ist,  und  wie  nicht  das  enge  Becken 
oder  tlbergrosse  Kinder  allein  dafür  die  Ursache  abgeben.  Es  springt 
Jedem  wohl  die  Grefahr  in  die  Augen,  in  welcher  sich  das  Kind  während 
der  Extraction  befindet. ')  Wir  werden,  gestütztauf  anatomische  Gr.und- 
lage,  vor  jeder  nicht  durchaus  indicirten  Extraction  warnen 
und  desshalb  streng  z.  B.  Wendung  und  Extraction  trennen. 
Wenn  auch  die  Verletzungen  nicht  immer  letal  sind,  so  müssen  sie  von 
der  Kunst  doch  vermieden  werden,  und  gerade  die  gefährlicheren  sind  der 
Extraction  zur  Last  zu  legen.  Die  Ansicht  von  der  Entstehung  der  Ver- 
letzungen während  des  Wendens  ist  zu  beschränken,  eine  Ansicht,  der 
viel  zu  viel  Wichtigkeit  beigelegt  wurde. 

Wir  werden  ferner  bei  der  Extraction  uns  einer  Methode  bedienen 
müssen,  die  für  das  Kind  die  meisten  Chancen  bietet.  Dabei  wird  es 
sich  hauptsächlich  um  die  Methode  der  Kopfentwicklung,  und  zwar 
nur  um  die  manuelle  handeln. 

Von  den  Methoden  der  Entwicklung  wollen  wir  in  Kürze  folgende 
aufführen. 

1)  Der  Zug  am  Rumpf,  den  Extremitäten,  den  Schultern  etc. 

2)  Zug  am  Rumpf  etc.  mit  Herableiten  des  Gesichtes  vermittelst  der  in 
den  Mund  oder  auf  die  fossa  cauina  gelegten  Finger. 

3)  Das  Emporschieben  des  Hinterhauptes,  Herableiten  des  Gesichtes, 
verbunden  mit  einer  rationell  ausgeführten  Expression.  (Martin, 
Kristeller.)  '  . 

Die  1.  und  2.  Art  der  Entwicklung  betreffen  den  Prager  Handgriff  und 
das  Veit-Smellic'sche  (das  modificirte  S m eil ie 'sehe)  Verfahren:  ein  Ver- 
fahren, dem  sich  als  „gefahrlos"  vor  Allem  in  jüngster  Zeit  Schroeder 
anschliesst.  Der  Zug  am  Rumpf  wird  als  unbedenklich  hingestellt  und  auf 
Scanzoni's  günstige  Zahlenverhältnisse  von  den  Anhängern  der  Methode 
hingewiesen.     Freilich   sagt   z.  B.  Lange   in   seinem  Handbuch:   es  möge 


»)  a.  a.  0. 

2)  Darauf  deutet  auch  Joerg's  Vorschrift,  das  Kind  nur  bis  zu  den  Schul- 
tern zu  extrahiren  und  dann  die  Ausstossung  der  Natur  zu  überlassen.  Die 
Resultate  sind  nach  ihm  denen  beim  Zangen  gebrauch  gleich. 


♦  
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kein  übermässiger  Zug  ausgeübt  werden,  fügt  aber  hinzu,  dass  dann 
(d.  h.  nach  übermässigem  Zug)  der  Vortheil  schlimmsten  Falls  resultirt, 
dass  der  Kopf,  mehr  herabgezogen ,  besser  zangengerecht  stände  (S.  483)  : 
eine  Bemerkung,  welche  die  Furcht  vor  dem  nicht  übermässigen  Zug  für 
den  Anfänger  aufhebt.  Die  Gefahr  des  Prager  Handgriffs  ist  nach  ihm 
übertrieben;  *,er  hat  nie  bei  Sectionen  Anhaltspunkte  gefunden,  die  irgend 
gegen  den  Zug  an  den  Schultern  sprächen;  es  waren  immer  nur  dieselben 
Befunde,  wie  nach  Nabelschnurdruck."  (S.  104.  105.  Anmerjjung.) 

Schröder,  der,  wie  schon  bemerkt,  in  seiner  neuesten  Auflage,  den 
Veit-Smellie'schen  Handgriff,  auch  den  Prager  Handgriff  anpreist,  empfiehlt 
aber  ausserdem  einen  Druck  von  aussen.  Veit  hat  das  Verdienst,  sagt 
Schröder  (a.  a.  0.  S.  290)  jenen  Handgriff  der  Vergessenheit  entrissen 
and  auf  seine  allgemeine  Anwendung  gedrungen  zu  haben.  Dieser 
Handgriff,  sagt  er,  kann  mit  solcher  Kraft  ausgeübt  werden, 
dass  der  Kopf  mit  einem  tiefen  Eindruck  am  Promontorium 
vorbeigezogen  wird.  — 

C.  Rokitansky  jun.,  der  die  Wiener  Ansichten  vertritt,  schliesst 
sich,  wie  schon  aus  den  angeführten  Bemerkungen  über  die  Verletzungen 
des  Kindes  hervorgeht,  im  Grunde  Obigem  an  und  sucht  durch  Experimente 
an  neugebomen  Leichen  die  Immunität,  um  so  zu  sagen,  der  Kinder  gegen 
Verletzungen  nachzuweisen.  —  H u e t e r  empfiehlt  den  Veit-Smellie' sehen 
und  verwirft  den  Prager  Handgriff. 

Die  dritte  Methode  hat  ihre  Bedeutung  in  dem  Versuch,  durch 
eventuelles  Drehen  des  Kopfes,  Emporschieben  des  Hinterhauptes,  Herab- 
leiten des  Gesichtes,  den  Kopf  in  den  richtigen  Beckendurchmesser  zu 
stellen  (Smellie).  Dass  z.  B.  nach  Wendung  die  Endpunkte  der  conj.  vera 
und  die  des  geraden  Kopfdurchmessers  mehr  weniger  oft  sich  nähern,  ja 
selbst  zusammenfallen,  ^)  ist  wohl  Manchem  schon  begegnet :  ein  Ereigniss, 
welches  nach  Wendung  nicht  so  selten  ist,  wie  es  Rokitansky  Jun.  hinstellt 
und  welches  zu  Trennungen  der  Squama  oss.  occip.  und  der  Gelenktheile 
hauptsächlich  Anlass  giebt,  wie  aus#dem  speciell  bei  dieser  Art  von  Ver- 
letzung beschriebenen  Schädel  (S.  74)  hervorgeht. 

Es  giebt  Fälle,  wo  ein  kräftiger  Zug  am  Rumpfe  vergeblich  den  Kopf 
herabzuziehen  sucht,  wo  die  Zange  nichts  hilft,  in  denen  der  Kopf  spontan 
oder  nach  einfacher  Manipulation  an  demselben  geboren  wird. 

Diese  Methode  vermag  freilich  biei  sehr  engen  Beckenverhältnissen 
durch  die  naturgemässe  Einstellung  die  Widerstände  allein  nicht  zu  über- 
winden: aber  es  wird  bei  ihrer  Anwendung  das  Kind  nicht  auf  Kosten 
einzelner  Organe  oder  Körpertheile  extrahirt.  Ihr  kommt  die 
Expression  zu  Hülfe:  eine  allmälig  und  kräftig  ausgeführte  Expression 


*)  Bei  einer  Section  nach  Ruptur,  uteri  hatte  ich  Gelegenheit,  diese  Stellung 
zu  constatiren-    Das  Kind  hatte  nicht  zu  Tage  gefördert  werden  können. 

Zeitocbrfft  fOr  G«bartsbülfe  and  FraaeakTankheiten.    Bd.  I.  v 
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führt  oft  schneller  zum  Ziele  als  ein  kräftiger  Zug  am  Rumpf.*)-  —  Diese 
Gombination  ist  von  E.Martin,  später  besonders  von  Krist eller  u.  A. 
empfohlen  worden.    Einige  Autoren  erwähnen  dieselbe  gar  nicht. 

Dass  die  Expression  schädlich  wirken  kann,  wie  Schatz  behauptet,  ist 
richtig,  aber  die  Verletzungen  durch  die  Expression  kommen  zu  Stande, 
wenn  fehlerhafte  Einstellung  des  Kropfes  vorliegt  und  die  Expression  ohne 
vorhergehende  Rechtstellung  geübt  wird,  oder  wenn  die  exprimirende  Kraft 
in  falscher  Richtung  und  jäh  wirkt.  — 

Ueberblicken  wir  die  drei  angeführten  Arten  der  Ent Wickelung,  so 
müssen  wir,  glaube  ich,  uns  nach  den  anatomischen  Anhaltspunkten  an  die 
Letztehalten,  zumal  nach  unseren  Erfahrungen  oft  nach  angeb- 
lich massigem  Zug  Laesionen  erheblicherer  Art  zu  constatiren 
waren.  Der  Zug  ist  vor  Allem  das  Moment,  welches  bei  der  Extraction 
die  Gefahren  in  sich  schliesst  und  fast  sämmtliche  Verletzungen  scheinen 
auf  den  Zug  als  eigentliche  caussa  peccans  hinzuweisen. ')  Die  3.  Methode 
ist  es  desshalb,  welche  nach  unserer  Beurtheilung  wohl  am  unschädlichsten 
ist,  wenn  auch  gerade  bei  den  hochgradigen  Missverhältnissen  nicht  sämmt- 
liche Verletzungen  durch  sie  vermieden  werden,  wie  ja  auch  umgekehrt 
nicht  sämmtliche  Fälle  von  Extraction  mit  Verletzungen  allein  den  beiden 
ersten  Methoden  zur  Last  gelegt  werden  können.  Einzelne  Verletzungen 
müssen  z.  B.  der  Lösung  der  Arme,  Impressionen  u.  s.  w.  den  Becken- 
verhältnissen etc.  zugeschrieben  werden. 

Dass  die  Expressionsmethode  ebenfalls  schädlich  wirkt,  haben  wir 
hervorgehoben  und  geht  aus  einem  Fall  (20.  April  1874)  hervor,  in 
dem  der  Kopf  eines  Kindes  von  3150  Gramm  Schwere  mit  einem  freilich 
auffallend  grossen  Kopfumfang  von  38  cm.  exprimirt  den  Sinus  transversus 
zerrissen  zeigte  und  in  dem  eine  Diastase  zwischen  Squam.  oss.  occip.  und 
den  Gelenktheilen  herbeigeführt  war. 

Trotzdem  werden  wir  die  dritte  combinirte  Methode  vorziehen,  um  die 
Gefahren  der  anderen  zu  umgehen.    Nach   richtiger  Einstellung  des 


^)  Vor  wenigen  Tagen  kam  ein  Mädchen  zur  Section,  hei  dem  wegen  Stim- 
lage  die  Wendung  gemacht  und  vergeblieh  zur  YöUigen  Entwickelung  der 
Zug  am  Rumpf  ausgeübt  war.  Der  Assistent  der  Entbindungs- Anstalt  hatte, 
zu  Rathe  gezogen,  nachdem  er  das  rechts  und  vom  stehende  Kinn  mehr  nach 
hinten  gedreht '  hatte ,  mittelst  Herableiten,  resp.  Herabziehen  des  Gesichtes 
am  Unterkiefer  und  mittelst  der  Expression  leicht  in  kurzer  Zeit  den  Kopf 
entwickelt.  Das  Kind  wog  3687  Gramm,  war  bei  einem  Kopfumpfang  von  35  cm. 
37—56  cm.  lang  und  zeigte  als  Folge  des  vergebUch  ausgeübten  Zuges  am  Rumpfe 
folgende  Verletzungen:  Wirbelsäulenzerreissung,  Zerreissung  der  MeduUa  spinalis, 
fast  ToUständig,  grosser  Bluterguss  im  Cavum  abdominis.  —  Conj.  vera  7,6—8  ctm. 
Inipressio  oss.  pariet.  leichten  Grades. 

^)  Bei  Clavicularbrüchen  etc.  kommen  noch  andere  Momente  hinzu. 
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Kopfes  wird  bei  richtiger  Anwendung  der  Expression  der  Kopf 
am  sichersten  und  besten  zu  Tage  gefördert  werden  können. 
Wir  können  freilich  —  das  betone  ich  -^  fftrs  Erste  nur  eine  a  priori  für 
besser  gehaltene  Methode  empfehlen,  da  wirkliche  genaue  vergleichende 
Untersuchungen  zwischen  den  Methoden  auf  der  Basis  der  Verletzungen 
noch  gar  nicht  durchgeführt  sind.  (Die  Bemerkungen  über  die  Operations- 
art habe  ich  in  den  Tabellen  fortgelassen,  da  eine  nicht  vollständige  Burch- 
flüimng  zu  nicht  richtiger  Beurtheilung  Anlass  geben  kann  und  da  es  nicht 
möglich  war,  immer  die  Art  der  Entwickelung  des  Kindes  festzustellen.) 
Eine  genaue  Untersuchung  nach  dieser  Richtung  in  Verbindung  mit  einer 
sicheren  Mortalitätszahl  kann  allein  entscheiden. 

^Schwer  dürfte  es,  sagt  Rokitansky  jun.  (a.  a.  0.),  sein,  durch  eine* 
statistische  Zusammenstellung  der  hierhergehörigen  Fälle  den  Beweis  des 
richtigen  Handelns  zu  liefern."  Wenn  jedoch,  wie  in  Berlin  an  der  Ent- 
bindungsanstalt, seit  einigen  Jahren  auch  an  anderen  Anstalten  jedes 
todtgebome  Kind  secirt  wird,  muss  man  leicht  bei  einiger  Aufmerksamkeit 
ein  genügendes  Material  zur  Beurtheilung  übersehen  können  und  auch  an 
anderen  Orten  würde  sich  Material  zur  Genüge  finden. 

Bei  dem  uns  zur  Verfügung  stehenden  Material  sind  verschiedene  Methoden 
in  Anwendung  gekommen  (und  zwar  oft  der  Zug  an  den  Schultern  bei 
gleichzeitiger  Herableitung  des  Gesichtes),  da  dasselbe  aus  den  verschiedensten 
Kreisen  der  Poliklinik  wie  aus  der  Entbindungsanstalt  geflossen  ist.  Auch  der 
Wechsel  der  Assistenten  bedingt  in  den  Anstalten  einen  mehr  weniger  grossen 
Wechsel  der  Methoden.  Sicherlich  hätten  sich  bessere  Procentsätze  heraus- 
gestellt, wenn  nicht  gewöhnlich  in  der  Poliklinik  immer  schwierigere  Fälle 
in  Frage  kämen,  in  denen  gewöhnlich  schon  verschiedene  Operationsversuche 
vorangegangen  sind  und  ungünstige  äussere  Verhältnisse  mitspielen. 

Mag  es  den  so  widerstreitenden  Extractionsmethoden  gegenüber  wei- 
terer Beobachtung  vorbehalten  sein,  die  für  die  Mutter  wie  das  Kind  so 
wichtige  vorliegende  Frage  endgültig  zu  entscheiden;  doch  mögen  einer 
Beurtheilung  (auch  der  vorliegenden  Arbeit)  erst  unpartheiische  anatomische 
Untersuchungen  vorangehen. 
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Tabelle  L 

Verleinuigen  bei  Extraotionen  nach  Venduigen. 


Nr. 

Länge,  Gewicht 
dee  Kindee. 

Oeechlecht 

des 

Kindes. 

Becken 

< 

der  Matter. 
(B.) 

Yerletsnngen. 

• 

l 

Nicht  aus- 
getragen. 

K. 

Ilpar.  35  Jahr. 
B.  normal. 

Fract.  hum.  sin. 

• 

2 

Ausgetragen. 

E. 

IIp.  30  J. 
c.  ver.  7,4. 

Fract.  088.  pariet. 

3 

— 

M. 

mp.  20  J. 
B.  normal. 

— 

4 

30-44  Ctm. 
1820  Grm. 

K. 

Ip.  24  J. 

c.  ext.  19. 

Fract.   fem.    Epiphysentrennung 
der  oberen  tibia-epiphyse. 

5 

3537 

E. 

c.  ext.  17,5. 
c.  diag.  10,5. 

Fract.  088.  occip.    Rupt.  sinus 
longit. 

6 

— 

E. 

— 

Fract.  davicul. 

7 

4390 

E. 

IVp.  leicht  entb. 
c.  ext  19. 

— 

8 

1415 

E. 

Vnp.  27  J. 
B.  normal. 

Epiphysentrennung  der  Mandibul. 

Einriss  in  die  Lippe.    Ruptur  d. 

Sinus  longit. 

9 

31-46 
1815 

E. 

Vp.  33  J. 
B.  normal. 

— 

10 

34-51 
2805 

K. 

B.  normal. 

— 

11 

41-59 
4400 

E. 

Ip. 
B.  normal. 

Ruptur  im  2.  Brustwbel. 
Laesion  des  Pector.  u.  Stemocl. 

12 

31-45 
1722 

? 

Ip.  26  J. 
c.  ext.  20,6. 

Ruptur  des  4.  Halswirbels  und  des 

3.  Brustwirbels.   Laesion  im  Pec- 

toraL  mal. 

13 

3537 

M. 

np.  38  J. 
B.  normal. 

Fractnr.  clavicul.  u.  Fract.  humeii 

dextr. 

Laesion  d.  M.  Stemocleid. 

14 

Nicht  ganz   aus- 
getragen. 

M. 

IVp. 

Blnterguss  in  die  Bauchhöhle. 

15 

3722 

E. 

np. 

B.  normal. 

^^  • 

16 

3202 

E. 

np. 

c.  diag.  11,2. 

— 

17 

32-47,5 
1715 

E. 

» 

Epiphysentrennung  d.  oss.  occ.  u. 

d.  Gelenktheile. 
Epiphysentrennung  d.  cap.  humer. 
Laesion  im  Pector.  u.  Stemocleid. 
Blutextravasat  um  die  Hals- 
muskeln. 

\ 
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Nr. 


18 
19 

20 


21 

22 
23 

24 
25 
26 
27 


28 


29 


30 
31 
32 


Linge,  Oewioht 
dM  KindM. 


41-60 

4885 

41—58 
3110 

86-54 
3925 


35-50 


28-44 
1993 

28-44 
? 

25-87 
1045 

26-40 
1286 

26-40 
1400 

45--62 
8430 


3165 


35—52 
3307 


83,5-48,5 
2335 

34-51 
3363 

85-52 

2985 


•1      • 


M. 
M. 

M. 


M. 
E. 


E. 


K. 


E. 


E. 
E. 


Becken 

der  Matter. 

(B.) 


Verletiungen. 


IVp. 

B.  normal. 

Up.  25  J. 
c.  ext.  20,5. 

IXp. 
c.  V.  8,7. 


Ip.  44  J. 

c  ext.  18. 

c.  diag.  10,5. 


Ip.  31  J. 
c.  ^xt.  18. 
c.  diag.  11. 

Ip. 
c.  diag.  10,0. 


Ip. 


Ruptur  des  4.  Halswirbels. 
Laesion  d*  pect.  min.  fract.  hameri. 

Ruptur  des  3.  Halswirbels. 

Epiphysentrennung  der  Glavicul. 

Laesion  des  Pector.  mai 

Impression  d.  oss.  pariet.  fract. 
clavicul.  mit  Epiphysentrennung 

derseloen. 
Laesion  im  m.  latissim.  dorsi. 


Leichte  Trennung  des  os.  occ.  Ton 
den  G^enkth. 

mm.  pector.  mit  parenchym.  Blut- 

extrayasat. 

Laesion  d.  m.  Stemocleid. 

Laesion  des  m.  Stemocleid. 


(Hydrocephalus.)  Ruptur  d. 
Wirbelsäule  (3.  Brustw.,  4.  Hatew.) 
Epiphysentrennung  der  sq.  oss 
occip.  Ton  denGelenkth.  Diastase 
der  Symphysis  d.  Unterkiefers. 
ESinrisse  in  die  äussere  Haut  vom 
Mündwinkel  aus;  ebenso  in  die 
Schleimhaut  des  Pharynx.  Rup- 
tur d.  geniogl. 

Impress.  oss.  pariet.  dextr.  c.  fissur. 


Epiphysentrennung  des  os.  occip. 

u.  der  Gelenkth.    Ruptur  des  8. 

Brustwirbels.  Diastase  d.  rechten 

Riosacralgelenks. 
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Nr. 


88 

84 

85 

36 

87 
88 
39 


40 
41 
42 
43 

44 


It&nge,  Gewicht 
des  KindM. 


36—51,5 
8420 

82—49 

2608 

34-50,5 
2520 

24—35 
990 

37—56 
8900 

81-46 
1780 

86-54 
8240 


Hydr.  sang. 
1715 

•      35-54 
3800 

34—51 
8000 

25.  JuU  1870 
Kind  von  88  Wo- 
chen. 

7.  April  1870 

84-58 

8430 


4* 

I 

I 


Becken 

der  Mutter. 

(B.) 


Verletiangeii. 


K. 
•  K. 


K. 


K. 


K. 


K. 


K. 


K. 


E. 


c.  V.  7. 


c.  diag.  10,4. 


üp. 
c.  ext.  18. 


Ruptur  der  Symphysis  sacroiliaca. 

Epiphysentrennung  zirischen  os. 

occ.  und  pars,  basil.    Blutergusi 

in  die  Bauchhöhle. 


Bluterguss  in  die  Bauchhöhle. 

Ruptur  der  Wirbels,  [(incip.)  3. 

Bmstw. 


Laesion  der  Halsmuskel. 

Bluterguss  in  die  Bauchhöhle. 

Epiphysentrennung  zwischen  oa. 

occ.   und   p.  basil.    Ruptur  der 

Symph.  sacroiliac. 

Fractura  femoris.  Zerreissung  der 
Muskeln  des  Oberschenkels. 

Fract.  humer.  dextr.  fract.  claTicol. 

Bluterguss  in  die  Bauchhöhle. 

Fract.  humeri  dextr. 


Fract.  hum.  dextr.  fract.  mandib. 
(rechts).  Vom  Mundwinkel  aus- 
gehende Hautwunde  (4  Cm.  lang). 
Zerreissung  der  Weichtheile  in- 
nerhalb des  Mundes  bis  zu  den 
Gaumenbögen.  Zunge  seitlich 
fast  abgelöst. 


l 

t 
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Tabelle  II. 

Yerletziingen  bei  Beokenendelagen. 


Nr. 

Länge,  Gewicht 
dee  Kindes. 

s    3 

Matterliche 

Verhältnisse. 

Becken. 

(B.) 

1 

Verletzungen. 

1 

36-52  Ctm. 
Hydrocephal. 

.K. 

IIIp.  35  Jahr. 
B.  normal. 

Fissur.  os8.  frontis. 

2 

Hydr.  sang. 

• 

M. 

Ip.  23  J. 
B.  normal. 

— 

3 

Hydr.  sang. 

M. 

VIp. 
Entbind,  leicht. 

^                            ^^^^ 

4 

30-45 

M. 

vnip. 

c.  ext.  20,0. 

5 

84-45 
2575  Grm. 

M. 

Hp. 
c.  ext.  20,0. 

6 

26-32 

M. 

Vp. 
B.  normal. 

■ 

7 

• 

M. 

? 

Haematom.  lab.  pud.  fractur. 
femor. 

8 

29-42 
2000 

K. 

mp.  32  j. 

c.  ext.  21. 

9 

30-44 

K. 

IXp.  38  J. 
B.  normal. 

Blaterguss  in  die  Bauchhöhle. 

10 

35 
925 

K. 

Ip. 
c.  ext.  19. 

Buptur  des  4.  Brustwirbels. 

11 

Hydr.  sang. 
2355 

M. 

Xp.  44  J. 

12 

22-34 
657 

K. 

13 

3106 

K. 

Ip.  22  J. 
B.  normal. 

• 

14 

3005 

M. 

Ip. 

— 

15 
16 

Hydr.    sang. 

27-40 

1650 

34—49 

3S70 

B.  normal. 

lüp.  36  J. 
Enges  Becken. 

Laesio  m.  stemocleid.  dextr. 
Bluterguss  in  die  Bauchhöhle.. 

17 

29-41 
Hydr.  sang. 

M. 

mp.  28  J. 

■ 

• 

18 

3845 

M. 

Hp.  32  J. 

— 

19 

Hydrocephal. 

34-49 

1840 

K. 

Leichte  Entbind. 

Bluterguss  in  die  Bauchhöhle. 
Extravasat  im  Plex.  pampinif. 

l 


J 
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1       4 

MfittorUoho 

Nr. 

L&nge,  Oewioht 
dM  Kinde«. 

Verh&ltniiM. 

Beoken. 

(B.) 

Verletiangen. 

20 

34-51 
2800 

K. 

mp.  27  J. 
B.  normftl. 

f ' 

Laesion  des  Sternocleidom. 

21 

32-49 

E. 

VIp.  85  J. 

Trennung  d.  Occip  von  den  6e- 

2415 

c.  ext.  18,2. 

lenktheilen.  Laesion  des  m.  ä^r- 
nocleid.  und  pector.  mai. 

22 

39-50,5 

M. 

Ip.  35  J. 

Trennung  d.  Occip  von  den  6e- 

8450 

c.  ext.  20,5. 

lenktheilen. 
Fractur.  claviculae. 

23 

86-51 

M. 

IVp. 
c.  ext.  17,5. 
c.  diag.  10,5. 

Ruptur  der  Naht  zwischen  Schlft- 
fenbein  und  Scheitelbein;  in  der 
Richtung  fortlaufender  Bruch  der 
Hinterhauptsschuppe.Cephalohae- 

24 

(Hydro  ceph.) 
—42 

E. 

matom  auf  dem  ob.  par.  de^tr. 

Wirbelruptur  (1.  Brustw.).    Blut- 
erguss  in  die  Bauchhöhle.    M. 

8910 

Stemocl.  zerrissen. 

25 

87-55 
8360 

M. 

c.  V.  9,75. 

— 

26 

29-43 
2217 

M. 

— 

Blutextrsrasat  am  r.  Stemodeido- 
mast. 

21 

82—47 

M. 

c,  ext.  18,8. 

Blutiger  Erguss  in  die  Bauchhöhle. 
Ruptur  des  5.  Halswirbels. 

■  ■ 

2675 

c  diag.  10,8. 

28 

30,5-46 
2108 

K. 

— 

Laesion  des  m.  Stemocleid. 

29 

85-53,5 
3150 

K. 

Epiphysentrennung    d.    os.    occ 
u.  pars,  basil.  Ruptur  des  Sinus 
transvers.   Laesion  d.  m.  Stemo- 
cleid. 

Herr  P.  Rage  theilt  anknüpfend  an  diesen  Vortrag  seine  einschlägigen 
Beobachtungen  mit  und  zwar  zunächst  einen  Fall,  in  dem  es  bei  Eopfnach- 
geburt  zur  Bildung  eines  Haematoms  des  rechten  Sternoclei- 
domastoideus  kam.  Es  handelte  sich  um  eine  Ipara  mit  allgemein  verengtem 
Becken;  das  Eind  wurde  mit  Hülfe  der  Zange  in  Gesichtslage  asphyktisch 
zur  Welt  gebracht.  Dasselbe  blieb  am  Leben  und  das  Haematom.  war 
bald  geschwunden.  '—  Er  sah  dann  einen  zweiten  Fall,  in  welchem  nach 
schwieriger  Umdrehung,  dann  aber  leichter  Extraction  des  4885  Gramm 
schweren  Eindes  die  Halswirbelsäule  in  ihrem  unteren  Theile  zerrissen 
war  und  dnen  dritten,  wo  der  dem  Eopfe  anliegende  Arm  bei  normalem 
Becken  eine  tiefe  Impression  des  Schädels  verursacht  hatte. 
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Herr  G.  Rage  demonstrirt  darauf  zwei  Präparate:  einen  Eindesschädel 
mit  Epiphysentrennung  an  der  Squama  occipitis  und  das  Becken  eines 
neugeborenen  Kindes  mit  Zerreissung  des  Artic.  sacro-iliac.  sin.,  zu  welchem 
letzteren  Herr  Löhlein  die  Greburtsgeschichte  gibt.  Es  hatte  sich  hier 
um  eine  Schieflage  gehandelt,  bei  welcher  verschiedene  vergebliche  Wen- 
dnngsversuche  gemacht  und  endlich  die  Umdrehung  des  Kindes  mittelst 
des  doppelten  Handgriffs  gelungen  war.  Die  Extraction  liess  sich  dann 
leicht  ausführen  und  das  Wochenbett  verlief  ohne  Störung. 

Herr  Fasbender  wirft  die  Frage  auf,  ob  man  nicht  sowohl  bei  der 
zweiten  Beobachtung  des  Herrn  P.  Buge,  als  auch  in  dem  C.  Ruge-Löhlein^- 
sehen  Falle  die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Beckens  der  Gewaltein- 
wirkung bei  der  beide  Male  schwierigen  Umdrehung  zuschreiben  solle? 

Herr  P.  Rüge  glaubt  in  seinem  Falle  von  dieser  Auffassung  absehen 
zu  müssen,  da  er  bei  Extraction  ein  Geräusch  wie  bei  einer  Zerreissung 
vernommen  hatte,  wogegen  Herr  Fasb ender  bemerkt,  dass  man  hier  auch 
wohl  an  ein  Weiterreissen  nach  einmal  gesetzter  Verletzung  denken  könne. 

Nach  Helm  C.  Rügens  Ansicht  kommen  die  in  Rede  stehenden  Ver- 
letzungen der  Wirbelsäule  durch  die  Extraction  zu  Stande.  Er  hat  sie 
nämlich  bei  intaktem  Zustande  der  hinteren  Seite  stets  an  der  vorderen 
Seite  der  Wirbelsäule  gefunden. 

Herr  E.  Martin  bemerkt  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  C.  Rüge:  Die 
grosse  Zahl  der  aufgezählten  Läsionen  muss  allen  Denen  auffallen,  welche 
mit  den  besonderen  Verhältnissen  der  geburtshfllflichen  Klinik  und  Poliklinik 
zu  Berlin  nicht  bekannt  sind.  *  Die  Gesammtzahl  der  während  der  letzten 
fünf  Jahre  in  ursprünglicher  (335)  oder  künstlich  hergestellter  (255)  Becken- 
endelage daselbst  zu  Tage  geförderten  Früchte  beträgt  590;  davon  waren 
155  längere  oder  kürzere  Zeit  vor  oder  während  der  Geburt  abgestorbene 
oder  asphyctisch  geborene,  jedoch  nicht  zum  vollen  Athmen  gebrachte  Kinder. 
In  vielen  der  von  Herrn  C.  Rüge  beschriebenen  FäUen  wurde  die  poliklinische  ' 
Hülfe  erst  dann  beansprucht,  nachdem  von  anderer  Seite  vergebliche  Ent- 
bindungsversuche gemacht  waren.  —  Das  Ergebniss  der  mitgetheilten 
Leichenuntersuchung  hat  mich  in  dem  bereits  vor  Jahren,  u.  A.  auf  der 
Naturforscherversammlung  zu  Hannover  1865  empfohlenen  Verfahren  bei 
Steiss-  und  Fussgeburten  lediglich  bestärkt,  so  dass  ich  seit  einiger 
Zeit  für  die  Behandlung  der  in  Rede  stehenden  Geburtsfälle  folgende  Vor- 
schriften aufgestellt  habe:  1)  Man  überwache  die  Gontractionen 
der  Gebärmutter  nach  der  völligen  Erweiterung  des  Muttermundes  und 
dem  Wasserabflüsse  mit  den  auf  die  Bauchdecken  der  Kreissenden  gelegten 
Händen  bereits  vor  dem  Hervortreten  des  Feckenendes  aus  dem  Scheiden- 
ausgang so,  dass  ein  Abweichen  des  Kinns  von  der  Brust  nicht  stattfinden 
kann.  —  2)  Eine  effective  Expression  mit  gleichzeitiger  Anziehung  der 
austretenden  ^eile  werde  aber  erst  dann  eingeleitet,  wenn  eine  Gefahr 
für  Mutter  oder  Kind  bei  längerem  Verzuge  der  Geburtsvoll- 
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endang  (durch  die  Auskultation  oder  die  Beobachtung  des  Pulses  in  der 
Nabelschnur  oder  durch  Blutfluss  oder  durch  Krämpfe  u.  s.  w.  nachweislich 
droht.  3)  Die  empfohlene  Unterstützung  der  Coütraction  des  Mutter- 
körpers durch  einen  massigen  Druck  auf  die  Bauchdecken 
bringt,  wie  vielfältige  Erfahrung  gelehrt  hat,  zumal  bei  ursprünglicher 
Beckenendelage  gewöhnlich  die  Arme  der  Frucht  mit  den  Ellenbogen  voran 
neben  der  Brust  zu  Tage,  macht  somit  das  lästige  und  nicht  gefahr- 
lose Lösen  der  Arme  meist  unnöthig.  4)  Bei  dem  Heraustreten 
des  Rumpfes  aus  der  Scheide  soll  der  Druck  auf  den  Muttergrund 
allmälig,  jedoch  nicht  früher  zu  einer  wirklichen  Expression 
gesteigert  werden,  als  bis  der  das  Kind  empfangende  Arzt  mit  zwei  oder 
vier  am  Gesicht  (auf  dem  Oberkiefer  oder  im  Munde)  applicirten  Fingern 
der  einen  und  zwei  gegen  den  Nacken  empordrängenden  Fingern  der  anderen 
Hand  die  für  die  glückliche  Hindurchführung  des  Fruchtkopfes  so  wichtige 
entsprechende  Einstellung  des  Gesichts  bewirkt  und  die  Expression 
verlangt  hat.  5)  Die  in  der  Scheide  an  das  Gesicht  der  Frucht 
angelegten  Finger  haben  wesentlich  die  Aufgabe,  die  Drehung  des 
Kopfes  um  seine  Quer-  und  senkrechte  Axe  zu  bewirken,  während 
der  Druck  auf  das  Hypogastrium  den  Austritt,  wenn  nöthig,  fördert.  —  Da 
in  der  Privatpraxis  der  Arzt  bei  dergleichen  Entbindungen  in  der  Regel 
allein  von  einer  Hebamme  unterstützt  wird,  erscheint  es  nothwendig,  dass 
die  letztere  in  der  empfohlenen  Expression  von  dem  betreffenden  Geburts- 
helfer selbst  vorher  sorgsam  unterwiesen  sei.  Wenn  eine  derartige  ange- 
messene Unterstützung  durch  Expression  fehlt,  hat  der  Geburtshelfer  bei 
in  der  Beckenhöhle  stehendem  Kopf  die  Ausziehung  mit  der  Geburtszange 
sofort  zu  bewirken.  So  lange  der  nachfolgende  Kopf  noch  im  Becken- 
eingange oder  darüber  sich  befindet,  ist  die  Extraction  mit  der  Zange  sehr 
bedenklich. 
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Fritz  Benicke. 

Während  bei  der  Verhaltung  der  ganzen  Placenta  oder  einzehier  Stücke 
derselben  in  der  hiesigen  Universitäts  -  Entbindungs  -  Anstalt ,  so  lauge  sie 
unter  der  Leitung  des  Herrn  Geheimrath  Martin  steht,  einer  activen  Be- 
handlung gehuldigt  wurde,  d.  h.  die  verhaltenen  Stücke  manuell  entfernt 
wurden,  beobachtete  man  Anfangs  bei  Verhaltung  der  Eihäute  ein  abwar- 
tendes Verfahren;  man  überliess  die  zurückgebliebenen  Eihautreste  ihrem 
Schicksal,  schritt  nur  ein  gegen  die  etwa  auftretenden  Folgezustände.  Auf 
den  ersten  Blick  erscheint  es  in  der  That  viel  weniger  bedenklich,  die 
Eihäute  oder  Stücke  derselben,  als  Theile  des  Mutterkuchens  zurückzulassen, 
und  gewiss  gibt  es  Fälle,  in  denen  die  verhaltenen  Eihautreste  ohne  Schaden 
znrQckbleiben ,  indem  sie  im  Wochenbett  ausgestossen  werden,  bevor  sie 
Unheil  angerichtet  haben. 

Jedoch  im  Laufe  der  Jahre  gelangte  Herr  Geheimrath  Martin  durch 
die  genaue  Beobachtung  aller  hierher  gehörenden  FäDe  zu  der  Ueber- 
zeugung,  dass  mit  der  Verhaltung  von  Eihautresten  in  vielen  Fällen  ganz 
dieselben  Gefahren  verbunden  sein  können,  wie  mit  der  von  Piacentarresten, 
dass  nicht  nur  grosse  verhaltene  Stücke  des  Mutterkuchens,  sondern  auch 
kleine  retinirte  Stückchen  von  Placenta  oder  Eihäuten  die  allerbedenklich- 
sten  Zustände  veranlassen  können.  Warum  in  manchen  Fällen  sogar  grössere 
Reste  ohne  Nachtheil  zurückbleiben  (und  solche  Fälle  sind  besonders  von 
den  Anhängern  der  passiven  Behandlung  der  Nachgeburtsverhaltungen  in 
ziemlicher  Anzahl  mitgetheilt  und  für  ihre  Auffassung  verwerthet  worden), 
ist  wohl  noch  nicht  völlig  erklärt.  Dass  der  Zutritt  der  atmosphärischen 
Luft  mit  den  in  ihr  enthaltenen  Fäulnisserregern  eine  grosse  Rolle  spielt. 


*)  Vorgetragen  in  der  Sitzung  der  Ges.  f.  Gyn.  am  19.  Mai  1874. 
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i^t  selbstverständlich;  sodann  ist  hierbei  gewiss  auch  die  Beschaffenheit 
der  Innenfläche  des  Uterus  von  Bedeutung  in  der  Weise,  dass  in  dei^enigen 
Fällen,  wo  das  durch  alte  oder  frische  Entzündungen  krankhaft  veränderte 
Endometrium  abnorme  Secrete  absondert,  auch  die  Prognose  der  Nach- 
geburtsverhaltungen viel  ungünstiger  wird,  als  in  den  Fällen,  wo  das  Endo- 
metrium intact  ist. 

Aus  dem  angeführten  Grunde  ist  daher  während  der  letzten  Jahre  in 
der  Entbindungsanstalt  wie  in  der  geburtshülflichen  Poliklinik  darauf  ge- 
halten, dass  auch  retinirte  Eihautreste  stets  gleich  nach  der  Entbindung 
in  der  Ghloroformnarkose  manuell  entfernt  werden,  um  die  Wöchnerinnen 
vor  den  mit  dem  Zurückbleiben  der  Reste  verbundenen  Gefahren  zu  be- 
wahren. 

Zunächst  mögen  einige  der  Fälle  mitgetheilt  werden,  welche  durch 
ihren  mehr  oder  weniger  ungünstigen  Verlauf  die  Veranlassung  zur  activen 
Behandlung  der  Eihautverhaltungen  geworden  sind.  Dieselben  sind  aus 
den  Journalen  der  Anstalt  entnommen. 

1.  Caroline  H.,  eine  25jährige  Ipara,  wurde  am  5.  Juni  1859  leicht  nach 
etwa  12stündiger  Geburtsarbeit  entbunden.  Die  Placenta  wurde  wegen  Blutung 
mit  der  eingeführten  Hand  entfernt,  ein  Stück  des  Ghorion  blieb  zurück.  Am 
nächsten  Tage  betrug  die  Morgentemperatnr  89,1,  die  Lochien  waren  sehr  übel- 
riechend.   Abends  Temp.  40. 

Am  7.  Juni  Morgens  Temp.  40,5.  Vormittag  starker  Frostanfall,  Schmerzen 
im  Leibe.  Abends  Temp.  40^1.  —  Bis  zum  10.  Juni  blieb  die  Temperatur  hoch, 
es  traten  wiederholte  Fröste  auf,  ebenso  Schmerzen  in  den  Gelenken.  Von  da 
ab  wurden  die  Morgentemperaturen  niedriger. 

Am  20.  Juni  trat  ein  Blutabgang  auf,  der  mehrere  Tage  anhielt.  Der  Fundus 
uteri  stand  noch  in  der  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel.  Die  Besserung 
ging  sehr  allmälich  vorwärts,  so  dass  die  Wöchnerin  mit  noch  unvollständig  zu- 
rückgebildetem Uterus  erst  am  1.  Juli  entlassen  werden  konnte. 

2.  Anna  W.,  eine  21jährige  Ipara,  welche  in  den  letzten  drei  Jahren  an 
Fluor  albus  gelitten  hatte,  wurde  am  7.  Juni  1861  um  8  Uhr  Abends  von  einem 
lebenden  Mädchen  in  gemischter  Steisslage  entbunden.  Die  Placenta  folgte  nach 
15  Minuten  dem  üblichen  äussern  Verfahren,  ein  Stück  der  Eihäute  blieb  jedoch 
zurück.  Am  8.  Juni  traten  heftige  Nachwehen  und  Ischurie  auf.  Bis  zum  15.  Juni 
bestanden  Blutungen,  erhöhte  Hauttemperatnr  und  beschleunigter  Puls.  Am  15.  Juni 
ging  ein  Stück  Eihaut  ab.    Von  da  an  trat  Wohlbefinden  auf. 

8.  Albertine  S.,  eine  24  Jahre  alte  Ipara,  wurde  nach  vorzeitigem  Wasserabfluss 
und  sehr  schmerzhaften  Wehen  am  21.  December  1861  Nachmittags  entbunden. 
Es  blieb  ein  grosses  Stück  des  Chorion  zurück.  Am  28.  December  trat  unter 
lebhaftem  Fieber  eine  Blutung  ein,  bei  welcher  die  Ausstossung  des  zurück- 
gebliebenen Chorionrestes  erfolgte.  Der  Leib  war  sehr  empfindlich,  weshalb 
Wasserumschläge  verordnet  wurden.    Genesung. 

4.  Wilhelmine  B.,  26  Jahre  alt,  wurde  am  11.  Januar  1862  von  einem 
Foetus  sanguinolenttts  entbunden.  Das  Chorion  blieb  zum  Theil  zurück.  Am  12. 
und  18.  Januar  traten  starke,  krampfartige  Nachwehen  auf.    Am  15.  und  16.  er- 
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folgte  der  Abgang  von  Blutklumpen.  Die  Blutungen  waren  am  23.  und  24.  Ja- 
nuar stark.  Auch  nach  Ueberführung  der  Wöchnerin  in  die  gynaekologische 
Abtheilung  wiederholten  sich  dieselben.  Nur  sehr  allmälich  tritt  Besse- 
rung ein.  * 

5.  Auguste  H.,  82jährige  Ipara,  wurde  leicht  am  .10.  Juli  1862  entbunden. 
Das  Ghorion  blieb  fast  ganz  zurück.  Am  zweiten  Tage  heftige  Ereuzschmerzen, 
am  dritten  Tage  hohe  Temperatur  bis  41^,  Frostanfall  von  IVi  Stunde  Dauer, 
Abends  Abgang  von  zwei  grossen  Blutklumpen,  welche  das  Chorion  enthalten. 
Nach  dem  fünften  Tage  wuchs  eine  vorhandene  Ovarialgeschwulst,  so  dass  sie 
mehrmals  punctirt  werden  musste.  Der  Tod  erfolgte  vier  Monate  später  in 
Folge  von  Peritonitis. 

6.  Caroline  6.,  30jährige  Ipara,  wurde  am  16.  Juli  1862  entbunden;  das 
Chorion  fehlte  zum  grössten  Theil.  Am  zweiten  Tage  Abends  ging  ein  grosser 
Blutklumpen  ab.  Am  dritten  Tage  betrug  des  Morgens  die  Temperatur  39,6^, 
Abends  4P.  Es  ging  ein  grosses  StQck  von  Eihäuten  ab.  Noch  am  neunten 
Tage  trat  ein  Frost  auf,  der  Leib  war  empfindlich  und  der  Uterus  erschien 
schlecht  zurückgebildet.    Die  Genesung  erfolgte  erst  nach  einigen  Wochen. 

Nicht  immer  verlaufen  die  Fälle  so  glücklich,  wie  die  bisher  von  mir 
angeführten,  bei  denen  nur  ein  Mal  in  Folge  anderer  Complicationen  der 
Tod  eintrat.    Ein  letal  endender  Fall  ist  folgender. 

Bei  einer  39jährigen  XUpara,  welche  mittels  Wendung  wegen  einer  Placenta 
praevia  lateralis  ohne  wesentliche  Schwierigkeit  entbunden  wurde,  folgte  die  Nach- 
geburt leicht  auf  Druck,  allein  der  grösste ' Theil  des  Chorion  fehlte.  —  Am 
zweiten  Tage  des  Wochenbetts  waren  die  Lochien  sehr  übelriechend,  die  Tem- 
peratur stieg  beträchtlich.  Am  fünften  Tage  Mittags  stellte  sich  Kurzathmigkeit 
ein  und  noch  an  demselben  Tage  erfolgte  der  Tod.  Bei  der  Section  fand  sich 
eine  Embolie  der  linken  Lungenarterie,  wodurch  der  plötzliche  Tod  bedingt  war. 
Idz  und  Leber  waren  bedeutend  vergrössert.  Das  Bauchfell  des  Uterus  zeigte 
dünne  Schichten  eines  frischen,  faserstoffig-eitrigen  Exsudates.  In  der  Bauchhöhle 
war  eine  massige  Menge  blutig  seröser  Flüssigkeit.  Auf  der  Innenfläche  des 
Uterus  fanden  sich  viele,  noch  fest  adhärirende,  in  Zersetzung  begriffene  Fetzen 
des  Chorion.    Diphtheritis  war  nicht  nachzuweisen. 

Dass  solche  Beobachtungen  den  Gedanken  wach  rufen  mussten,  diese 
Krankheitserreger  aus  dem  Uterus  zu  entfernen,  liegt  sehr  nahe,  besonders 
wenn  man  die  gtlnstigen  Erfolge  betrachtete,  welche  bei  der  manuellen 
Entfernung  zurückgebliebener  Placenten  oder  Placentartheile  im  Laufe  der 
Jahre  gewonnen  waren,  wodurch  die  üeberzeugung  immer  mehr  bestärkt  wurde, 
dass  ein  vorsichtiges  Eingehen  mit  der  Hand  in  den  Uterus  durchaus  nicht 
mit  den  von  manchen  Seiten  geschilderten  Gefahren  verbunden  ist. 

Da  die  Literatur  über  die  Entfernung  der  Chorionreste  nur  äusserst 
sparsame  Notizen  enthält,  glaube  ich  vor  Allem  die  Resultate,  welche  in  der 
Entbindungsanstalt  während  der  letztverflossenen  Jahre  durch  die  sorgfältige 
Entfernung  der  Eihäute  gewonnen  wurden,  vorführen  zu  sollen. 

Seit  dem  Anfange  des  Jahres  1870  bis  zum  Ende  Februar  1874  sind 
in  den  Journalen  der  Anstalt  bei  den  in  derselben  beobachteten  Geburten 


I 

i 


94  ^^^^^  Benicke 

44  Fälle  vom  Retention  theils  des  ganzen  Chorion,  theils .  einzelner  mehr 
weniger  grossen  Stücke  desselben  verzeichnet  worden.  Die  Gesammtsumme 
der  Geburten  in  diesem  Zeiträume  beträgt  1700;  mithin  käme  auf  etwa 
38  Geburten  ein  Fall  von  Retentio  velamentorum. 

Verhaltungen  des  ganzen  Chorion  wurden  24  Mal,  Yerhaltungen  einzelner 
Stücke  20  Mal  notirt. 

In  26  Fällen  handelte   es  sich   um  Erstgebärende,   in    13  Fällen   um 

Zweitgebärende,  in  4  Fällen  um  Dritt-  und  in  einem  Falle  um  eine  Siebent- 

« 

gebärende. 

Da  fast  alle  diese  Fälle,  wie  wir  später  sehen  werden,  activ  behandelt 
wurden,  d.  h.  da  die  verhaltenen  Chorionreste  mit  der  in  der  Chloroformnar- 
kose eingeführten  Hand  entfernt  wurden,  so  findet  sich  auch  in  den  meisten 
Fällen  verzeichnet,  ob  die  verhaltenen  Stücke  adhärent  waren  oder  nicht. 
In  30  Fällen  wurden  mehr  oder  weniger  feste  Adhärenzen  nachgewiesen,  in  12 
Fällen  sind  keine  Adhärenzen  erwähnt,  in  2  Fällen  fanden  sich  die  ver- 
haltenen Reste  vom  Muttermunde  festgehalten,  zum  Theil  schon  in  der 
Scheide  liegend. 

In  Betreff  des  Schwangerschaftsverlaufes  finden  wir  nur  wenig 
Abnormes  notirt.  In  4  Fällen  wurde  während  der  letzten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft über  starken  Fluor  albus  geklagt,  in  einem  dieser  Fälle  fand  sich 
eine  Colpitis  granulosa.  In  einem  Falle  hatte  einige  Zeit  vor  der  Ent- 
bindung eine  Blutung  in  Folge  schweren  Hebens  stattgefunden.  Mehr  zu- 
billige Complicationen  waren  in  einem  Falle  Icterus,  in  einem  anderen 
Nephritis. 

Hinsichtlich  des  Geburts Verlaufs  in  den  44  Fällen  dürfte  zunächst 
die  Dauer  der  ersten  Geburtsperiode,  also  vom  Beginn  der  Wehen  bis  zur 
völligen  Erweiterung  des  Muttermundes  ins  Auge  zu  fassen  sein.  Nimmt  man 
als  die  längste  mittlere  Dauer  dieser  Geburtsperiode  bei  Erstgebärenden 
12  Stunden,  bei  Mehrgebärenden  4  Stunden  an,  so  finden  wir,  dass  unter 
23  Erstgebärenden,  bei  denen  die  Dauer  dieser  Periode  notirt  ist,  13  Mal 
das  höchste  Mittel  überschritten  wurde,  ja  ^vir  finden,  dass  in  einzelnen 
Fällen  diese  Periode  mehr  als  20,  sogar  38,  48  und  54  Stunden  dauerte. 
Unter  15  Mehrgebärenden  zog  sich  bei  9  derselben  die  erste  Periode  über 
4  Stunden  hin,   ja   in  einem  Falle  dauerte  sie  104  Stunden. 

Von  anderen  Anomalien  während  der  Geburt  finden  wir  erwähnt  ein 
Mal  und  zwar  in  dem  zuletzt  angeführten  Falle  mangelhafte  Wehenthätigkeit 
wegen  frischer  Endometritis,  schliesslich  mit  günstigem  Ausgang. 

In  5  unserer  Fälle  musste  die  Fruchtblase  nach  völliger  Erweiterung 
des  Mutterraundos  wegen  resistenter  Beschaffenheit  der  Eihäute  künstlich 
gesprengt  werden,  um  den  Geburtsverlauf  nicht  aufzuhalten.  Zwei  Mal 
finden  wir  die  Complication  mit  hartnäckigen  Krampfwehen,  die  erst  nach 
dem  Gebrauch  von  Nauseosis  und  Narcoticis  nachliessen.  In  einem  dieser 
beiden  Fälle   zeigte   sich  besonders   das  in  einer  Reihe  ähnlicher  Krampf- 
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zustände  erprobte  Castorenm  sibiricam  gtlnstig,  indem  nach  vergeblicher 
Anwendung  von  Ipecacuanha  und  Morphium  auf  die  Darreichung  des 
Castoreum  kräftige  Wehen  eintraten  und  die  Geburt  ihren  normalen  Ver- 
lauf nahm.  Es  ist  dieser  Fall  noch  dadurch  bemerkenswerth ,  dass  wahr- 
scheinlich in  Folge  dieser  hartnäckigen,  fast  48  Stunden  anhaltenden 
Krampfwehen  (Nephritis  war  nicht  intra  .  graviditatem  beobachtet)  nach 
der  völligen  Erweiterung  des  Muttermundes  sich  ein  eclamptiformer  Anfall 
einstellte,  der  die  Anlegung  der  Zange  nöthig  machte,  mittels  deren  ein 
lebender  Knabe  zu  Tage  befördert  wurde.  Ein  zweiter  Anfall  trat  vor 
Entfernung  der  Nachgeburt  auf.  Eine  Wiederholung  der  Anfälle  hatte 
nicht  Statt.  Im  Wochenbett  erkrankte  dieselbe  Person  an  einer  circumscripten 
Parametritis,  welche  bis  zum  11.  .Tage  Temperatursteigerungen  veranlasste, 
dann  aber  ziemlich  schnell  abnahm,  so  dass  die  Wöchnerin  bald  vollständig 
genas. 

Endlich  findet  sich  unter  unseren  Fällen  eine  Sturzgeburt  bei  einer 
Yllpara,  und  ein  Mal  die  Gomplication  mit  Placenta  praevia  lateralis 
sinistra.  Die  Geburt  verlief  in  diesem  Falle  füt  Mutter  und  Kind  günstig, 
jedoch  erkrankte  die  Wöchnerin  an  diphtheritischen  Processen,  denen  sie 
am  9.  Tage  erlag.  Wir  werden  diesen  Fall  später  genauer  mitzutheilen 
haben. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zur  Betrachtung  der  Nachgeburten  in  unseren 
44  Fällen,  sowohl  der  ohne  Kunsthülfe  ausgestossenen  Theile,  als  der  mit 
der  eingeführten  Hand  gelösten,  so  finden  wir  nur  in  einzelnen  Fällen  etwas 
besonderes  aufgezeichnet,  weil  sich  bei  der  Mehrzahl  nichts  Abnormes  nach- 
weisen Hess.  Bei  3  Fällen  finden  wir  erwähnt,  dass  sich  auf  dem  Chorion 
entsprechend  den  adhärenten  Stellen  ungewöhnlich  dicke  Deciduareste  vor- 
fanden. In  einem  anderen  Falle  fand  sich  am  Chorion  ein  Stückchen 
Placcntargewebe,  eine  sogenannte  Placenta  spuria.  —  Ein  Mal  zeigten  sich 
auf  dem  Chorion  Fibrinschwarten.  —  Die  Chorien  selbst  sind  theils  als 
brüchig,  leicht  zerreisslich,  theils  als  derb,  resistent  beschrieben. 

Was  die  Placenten  betrifft,  so  fanden  sich  2  Mal  in  der  Peripherie 
derselben  Fibrinablagerungen,  ein  Mal  war  der  Rand  stark  verfettet.  Zu 
bemerken  ist,  dass  fast  in  allen  Fällen  das  Chorion  oder  Stücke  desselben 
dicht  am  Rande  der  Placenta  abgerissen  waren. 

Schliesslich  erübrigt  es  noch,  den  Verlauf  der  Wochenbetten 
bei  den  der  manuellen  Lösung  der  verhaltenen  Eihautreste  Unterzogenen 
zu  verfolgen. 

In  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  war,  das  Wochenbett 
vollständig  normal,  so  dass  die  Wöchnerinnen  am  10.  Tage  entlassen  werden 
konnten.  Vorübergehende  Teraperatursteigerungen ,  veranlasst  durch  ver- 
mehrte Milchsecretion ,  oder  Rhagaden  an  den  Brustwarzen,  oder  mehr 
weniger  ausgedehnte  Ulcera  an  dem  Scheideneingang,  werden  wir  nicht 
der  zur  Entfernung  der   verhaltenen  Theile  vorgenommenen  Operation  zur 
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Last  legen  woUen,   da  solche  T^mperatursteigerungen  bei  so  vielen  Wöch-' 
nerinnen,   bei   denen    durchaus    keine   Operation    vorgenommen    ist,    zur 
Beobachtung  kommen.     Bei  den  drei  Todesfällen  im  Wochenbett  war  der 
operative  Eingriff  zur  Entfernung  des  verhaltenen  Chorion  sicher  nicht  zu 
beschuldigen. 

1.  Eine  23jährige  Ipara,  welche  nach  248ttLndiger  Gebnrtsarbeit  ohne  be- 
sondere  Zuf&Ue  von  einem  lebenden  Knaben  entbunden  wurde,  zeigte  schon  gleich 
nach  der  Entbindung  eine  Temperatur  von  39  ^  Schon  in  der  jachsten  Nacht, 
also  etwa  12  Stunden  post  partum,  stellten  sich  mehrere  Frostanfälle  ein  und 
die  Temperatur  stieg  bis  auf  40^,  welche  Höhe  sie  beibehielt.  Der  Ausflnss  war 
nie  Übelriechend,  der  Leib  nicht  besonders  empfindlich.  Die  Frostanfälle  wieder« 
holten  sich,  vom  vierten  Tage  an  trat  Meteorismus  auf;  ein  Bronchialcatarrh,  der 
sich  in  den  ersten  Tagen  entwickelt  hatte,  nahm  zu,  es  stellten  sich  am  achten 
Tage  laute  Rasselgeräusche,  Dyspnoe  ein.  Eine  Schwellung  der  äussern  Genitalien 
war  nicht  vorhanden.  Am  zehnten  Tage  erfolgte  der  Exitus  letalis.  Die  Section 
ergab  ausgebreitete  Bronchitis;  eitrige  Flüssigkeit  im  Peritoneum;  Yergrdsserung 
der  Milz  und  Leber  und  Endometritis  diphtheritica.  Die  Uteruswand  mit  zahl- 
reichen eitrigen  Infiltrationen  durchsetzt. 

Da  die  Temperatursteigerung  so  unmittelbar  post  partum  und  bald 
darauf  Frostanfälle  beobachtet  wurden,  eine  Läsion  des  Uterus  aber  nicht 
nachzuweisen  war,  muss.  man  hier  eine  vor  oder  während  der  Geburt  statt- 
gefundene Infection  als  Ursache  der  Erkrankung  annehmen. 

2«  Bei  einer  29jährigen  Ipara,  die  nach  l2Btandiger  Geburtsdauer  ein 
lebendes  Mädchen  leicht  geboren  hatte,  wurde  das  ganze  verhaltene  Chorion  ma- 
nuell  gelöst.  Die  ersten  neun  Tage  des  Wochenbetts  verliefen  ganz  normal,  es 
zeigte  sich  kein  übelriechender  Ausfluss,  keine  Empfindlichkeit  des  Leibes,  keine 
Temperatursteigerung.  Am  zehnten  Tage  trat  plötzlich  eine  Peritoritis  auf,  an 
der  sie  einige  Zeit  nachher  in  der  gynaekologischen  Abtheilung  zu  Grunde  ging. 
Leider  findet  sich  das  Sectionsergebniss  nicht  notirt.  Auch  hier  war  ein  Zusammen- 
hang der  Operation  mit  der  Peritonitis  nicht  zu  statuiren. 

3.  Die  schon  oben  erwähnte  24jährige  Ilpara  mit  der  Placenta  praevia  late- 
ralis  sinistra  zeigte  vom  dritten  Tag  des  Wochenbetts  an  bedeutende  Temperatur- 
steigerungen mit  Schüttelfrösten.  Tod  am  neunten'  Tage.  Bei  der  Section  fand 
sich  eine  Endometritis  diphtheritica  corporis,  ülcera  diphtheritica  canalis  cervicalis. 
Thrombo- Phlebitis.  Parametritis.  Tuberculosis  pulmonum  miliaris.  Myositis 
apostematosa  tricipitis  sinistri. 

Gegen  die  Operation  würden  meiner  Ansicht  nach  nur  solche  Fälle 
sprechen,  bei  denen  in  Folge  des  mechanischen  Insultes  der  Innenfläche 
des  Uterus  heftige  Entzündungen  des  Endometriums  ohne  Diphtheritis  auf- 
treten, die  sich  auf  die  Uterussubstanz  und  die  Umgebung  des  Uterus  fort- 
pflanzen. Aber  solche  Fälle  finden  wir  nicht  angeführt,  wenn  wir  nicht 
einen,  schon  oben  erwähnten  Fall  hierher  rechnen  wollen,  wo  eine,  in 
wenigen  Tagen  verlaufende  circumscripte  Parametritis  im  Wochenbett  auf- 
trat, aber  in  Genesung  endigte. 

Forschen  wir  nunmehr  nach  den  Ursachen  der  Retention,  so  müssen 
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wir  zwei  ganz  verschiedene  Klassen  unterscheiden ;  die  eine ,  nach  unsem 
Beobachtungen  häufigere,  beruht  auf  fester  Adhäsion  des  Chorion  mit 
der  Innenfläche  der  Gebärmutter,  die  andere  seltenere  auf  Incarcera- 
tion  des  der  Placenta  nachfolgenden  Ghorion  durch  den  sich  fest  zusammen- 
ziehenden Muttermund. 

Die  festön  Adhäsionen  des  Chorion  können  ihrerseits  wieder 
durch  verschiedene  Umstände  bedingt  sein.  v.  Scanzoni*)  sagt:  „Die  Ver- 
wachsung der  Eihäute  mit  der  Innenfläche  des  Uterus  kommt  durch  die 
Anlöthung  der  sogenannten  Decidua  reflexa  an  die  innere  Fläche  der  die 
Gebärmutter  auskleidenden  Schleimhaut  (Decidua  vera)  zu  Stande.  Uns  ist 
kein  Fall  bekannt,  in  dem  sich  diese  Verwachsung  der  Eihäute  mit  der 
Gebärmutter  Ober  die  ganze  Oberfläche  des  Eies  erstreckt  hätte;  in  der 
Regel  ist  sie  nur  auf  kleinere,  höchstens  flachhandgrosse  Strecken  ausge- 
dehnt." Ich  möchte  eine  mangelhafte  Involution  der  Decidua,  wie  sie  von 
H.  Müller'),  Crede'),  Ch.  Hüter*)  und  Hegar*)  beschrieben  wird, 
für  die  Ursache  der  festen  Verbindung  halten.  Denn  man  findet  dabei 
in  der  Regel  noch  bedeutendere  Reste  der  Decidua  auf  dem  Chorion  haftend, 
zum  Theil  mit  äusserst  zierlichen,  mit  Blut  gefüllten  Gefässnetzen  versehen. 
Die  Aussenfläche  des  Chorion  erscheint  dadurch  mehr  weniger  schwammig, 
uneben.  Auf  meinen  Wunsch  hat  in  letzter  Zeit  Herr  Dr.  C.  Rüge  wieder- 
holt die  entfernten,  adhärent  gewesenen  Stücke  mikroskopisch  untersucht, 
jedoch  nichts  anderes,  als  Reste  der  Decidua  an  denselben  gefunden. 

Ein  zweiter  Grund  zur  Adhäsion  ist  die  Bildung  von  Placentae  spuriae 
auf  der  Aussenfläche  des  Chorion.  Man  hat  darunter  mutterkuchenähnliche 
Bildungen  verstanden ,  die  in  keiner  nachweislichen  Gefässverbindung  mit 
der  eigentlichen  Placenta  stehen.  Durch  diesen  Umstand  unterscheiden  sie 
sich  von  den  Placentae  succenturiatae ;  gewöhnlich  sind  sie  auch  flacher. 
Ch.  Hüter*)  erwähnt  diese  Placentae  spuriae  als  Grund  zur  Retention 
und  glaubt,  dass  sie  sich  aus  der  hinfälligen  Haut  entwickeln.  Sie  würden 
also  als  eine  hypertrophische  Entwickelung  einzelner  Theile  der  Decidua 
aufzufassen  sein.    Auch  Hegar^  führt  sie  in  der  Kürze  an. 

Eine  dritte  Ursache  der  Adhäsion  liegt  in  der  Ablagerung  von  Faser- 
stoff auf  dem  Ohorion  und  dadurch  bewirkter  innigerer  Verbindung  mit 
der  Uteruswand.  Dass  diese  Faserstoffauflagerungen  als  Reste  voraufge- 
gangener Blutungen  zu  Adhärenzen  der  Placenta  Veranlassung   geben,  ist 


<)  Lehrbuch  d.  Geb.    4.  Aufl.  11.  B.  S.  539. 

^)  Ueber  den  Bau  der  Molen. 

3)  Klinische  Vorträge.  1854.  S.  233. 

*)  „Die  Mntterkuchenreste^^    Monatsschr.  f.  Geb.    Bd.  9.  S.  103. 

*)  Die  Pathol.  u.  Ther.  der  Placentarretentionen,  S.  47. 

^  a.  a.  0.  S.  103. 

n  a.  a.  0.  S.  41. 

;S«itscbrift  für  Oebtrrtshttlfe  tmd  Franenkrankheiten.    Bd.  I.  7 


9g  *  Fritz  Benicke 

bekannt.  Am  Chorion  finden  sich  diese  Ablagerungen  gewöhnlich  in  der 
unmittelbaren  Nähe  des  Placentarrandes,  auch  wohl  auf  die  Placenta  über- 
greifend. Es  wird  dann  wohl  beobachtet,  wie  dies  Ch.  Htlter*)  erwähnt, 
dass  diese  Ablagerungen  zum  Theil  mit  der  Placenta  abgehen,  zum  Theil 
aber  mit  dem  Chorion  an  dem  Uterus  hängen  bleiben. 

FiXt  diese  drei  Ursachen  der  Adhäsion  finden  wir  unter  unseren  Fällen 
Beispiele.  Die  feste  Verbindung  in  Folge  mangelhafter  Involution  der 
Decidua  war  die  häufigste. 

Dass  endlich  als  ein  vierter  nicht  seltener  Grund  der  Adhäsion  eine 
mit  in  die  Schwangerschaft  genommene  oder  während  der  Schwangerschaft 
acquirirte  Endometritis  anzunehmen  ist,  ist  mir  sehr  wahrscheinlich.  Hier 
kann  oft  nur  die  Anamnese  oder  eine  während  der  Schwangerschaft  statt- 
gefundene Beobachtung  die  Entscheidung  geben,  da  die  entfernten  Nach- 
geburtsreste nichts  pathologisches  zu  bieten  brauchen.  In  einzelnen  Fällen 
findet  man  jedoch  auch  an  dem  Chorion  dergleichen  durch  die  vorausge- 
gangene Entzündung  veranlasste  Exsudationen  in  der  Decidua,  wie  sie  bei 
adhärenten  Placenten  mehrfach  in  der  Literatur  beschrieben  sind.  So  er- 
wähnt z.  B.  Hogar^)  einen  Fall  von  El.  v.  Siebold,  wo  sich  Entzündungs- 
membranen von  der  Dicke  mehrerer  Linien  und  dem  Umfange  'eines  Laub- 
thalers  an  der  Aussenfläche  des  Chorion  fanden  und  zur  Verwachsung 
Veranlassung  gegeben  hatten. 

Drei  von  unseren  Fällen,  in  denen  intra  graviditatem  über  starken, 
die  Frauen  belästigenden  Fluor,  in  einem  Falle  mit  Colpitis  granulosa  ver- 
bunden, geklagt  wurde,  scheinen  unter  diese  Kategorie  gerechnet  werden 
zu  müssen. 

Neben  diesen  bleibt  uns  hoch  eine  ganze  Reihe  Fälle  von  Adhärenzen 
des  Chorion  übrig,  für  welche  wir  weder  in  der  Anamnese,  noch  in  den 
Befunden  an  den  entfernten  Theilen  einen  stichhaltigen  Grund  finden 
können.  Eine  recht  sorgfältige  Untersuchung  der  gelösten  Stücke,  wobei 
die  Aufmerksamkeit  besonders  auf  grössere  Reste  oder  Verdickungen  der 
Decidua  zu  richten  sein  wird,  ein  genaues  Examen  über  das  Befinden 
während  der  Schwangerschaft  werden  in  der  Zukunft  die  Anzahl  der  unauf- 
geklärten Fälle  vermindern. 

Auf  einen  Punkt  möchte  ich  noch  aufmerksam  machen.  Es  ist  gewiss 
nicht  gleichgültig,  welche  Beschaffenheit  die  Eihäute  selbst  besitzen,  ob  sie 
derb  und  resistent,  oder  ob  sie  brüchig,  leicht  zerreisslich  sind.  Im  letz-' 
teren  Falle  werden  geringe  Adhäsionen,  die  bei  derben  Eihäuten  leichter 
losgetrennt  sein  würden,  genügen,  um  eine  Zerreissung  und  Zurückhaltung 
der  Eihäute  selbst  zu  veranlassen.  So  geschieht  es,  dass  man  bisweilen 
auf  einem  Choriori,   das   leicht  der  Placenta  gefolgt  ist,   recht   ansehnliche 


*)  a.  a.  0.  S.  103. 
2)  a.  a.  0.  S.  57. 
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Decidua-Reste  findet,  während  in  anderen  Fällen  derselbe  Grad  von  mangel- 
hafter Involution  der  Decidua  genügte,  um  eine  Retention  des  Chorion, 
ein  Abreissen  desselben  von  der  Placenta  zu  veranlassen.- 

Was  die  Form  der  Adhärenzen  betrifft,  so  ist  sie  gewöhnlich  eine 
flächenartig  ausgebreitete.  Eine  andere  Form  finde  ich  in  unseren  Fällen 
nicht  erwähnt.  Band-  und  strangförmige  Adhärenzen,  wie  sie  bei  adhärenten 
Placenten  beobachtet  und  beschrieben  worden  sind,  werden  wohl  nur  selten 
bei  adhärenten  Chorien  gefunden  werden;  sie  könnten  entstehen  durch  ab- 
norm lang  erhaltene  Gefässe  der  Decidua  am  Rande  der  Placenta,  die  als 
Fäden  die  Eihäute  mit  der  Uteruswand  A^ereinigen,  wie  dies  von  Hegar*) 
als  möglich  hingestellt  wird.  —  Die  Ausbreitung  der  Adhärenzen  betrifft 
gewöhnlich  nur  einzelne  mehr  weniger  grosse  Parthieen  der  Eioberfläche. 
Die  Festigkeit  der  Adhäsionen  ist  natürlich  in  den  einzelnen  Fällen  sehr 
verschieden. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  der  nach  unseren  Beobachtungen  selteneren 
Art  der  Retention  des  Chorion  durch  Incarceration  im  Üterus- 
cavum.  Nicht  selten  findet  man,  dass  die  Eihäute ,  nachdem  die  Placenta 
durch  Reiben  des  Uterus  und  Druck  auf  denselben  herausbefördert  ist. 
durch  den  sich  zusammenziehenden  Muttermund  festgehalten  werden,  so 
dass  es,  nachdem  man  durch  Umdrehen  der  Placenta  die  Eihäute  zu  einem 
weniger  zerreisslichen  Strange  geformt  hat,  eines  ziemlich  starken,  gleich- 
massigen  Zuges  bedarf,  um  sie  aus  dem  Muttermund  herauszubefördern. 
Sind  die  Eihäute  nun  leicht  zerreisslich,  wird  die  Placenta  mit  einiger  Ge- 
w^alt  exprimirt,  zieht  sich  der  Muttermund  schnell  zusammen,  so  ist  es  leicht 
erklärlich,  dass  die  Eihäute  von  der  Placenta  abgerissen  und  nun  entweder 
ganz  oder  nur  zum  Theil  im  Uterus  verhalten  bleiben.  Die  Stelle  der 
Strictur  ist  in  den  meisten  Fällen  die  Gegend  des  inneren  Mutterinundes. 
Greht  man  mit  den  Fingern  ein,  um  die  verhaltenen  Theile  zu  entfernen, 
so  kann  man  bis  zum  Innern  Muttermund  leicht  vordringen,  dort  kommt 
man  an  ein  Hinderniss,  das  man  in  manchen  Fällen  erst  allmählich  über- 
winden wird.  Von  He  gar')  wird  diese  Ursache  der  Retention  von  Eihäuten 
bei  Besprechung  der  Placentarverhaltungen  durch  Stricturbildung  ganz  kurz 
erwähnt,  indem  er  anführt,  dass  der  Kuchen  vollständig  gelöst  und  nur  ein 
Theil  der  Eihäute  in  der  Stricturhöhle  vorhanden  sein  kann.  —  Zieht  sich 
der  innere  Muttermund  unmittelbar  hinter  dem  herausschlüpfenden  Kuchen 
zusammen,  so  wird  das  zurückbleibende  Stück  Chorion  ganz  in  der  Uterus- 
höhle liegen,  zieht  er  sich  erst  zusammen,  wenn  schon  ein  Theil  des  Chorion 
ihn  passirt  hat,  so  wird  man  einen  Theil  des  retinirten  Chorion  in  der 
Scheide  vorfinden.  Für  das  erstere  Yerhältniss  finden  wir  unter  unseren 
Fällen  12,  für  das  letztere  2  Beispiele. 


«)  a.  a.  0.  S.  70. 
')  a.  a.  0.  S.  39. 
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Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  ein  zn  starker,  plötzlicher  Druck 
auf  den  Gebärmuttergmnd ,  am  die  Nachgebart  za  exprimiren,  ein  solches^ 
Abreissen  der  Eihäute  begQnstigen  mag.  Dass  Erampfwehen  inter  partum 
die  Entstehung  solcher  Stricturen  auch  in  jier  Nachgeburtsperiode  begün- 
stigen und  dadurch  die  Retention  durch  Incarceration,  ist  selbstverständlich, 
und  so  finden  wir  auch  in  den  beiden  Fällen,  in  denen  Complication  mit 
Krampfwehen  bestand,  die  Retentio  chorii  durch  Incarceration,  nicht  durch 
Adhäsion  veranlasst. 

Weitere  Gründe  der  retentio  chorii,  als  die  bisher  angeführten,  werden 
wir  an  der  Hand  unserer  Fälle  kaum  auffinden  können.  Doch  möchte  ich 
hier  noch  einige  Bemerkungen  anschliessen. 

Von  einigen  Autoren,  welche  über  Placentarverhaltung  geschrieben 
haben,  z.  B.  von  Hegar,  ist  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  dieselben 
häufiger  bei  Mehrgebärenden  beobachtet  werden.  In  Betreff  der  Placentar- 
rctentionen  ist  zu  Folge  einer  Statistik  aus  der  hiesigen.  Entbindungs- 
anstalt in  der  1869  erschienenen  Dissertation  von  Robert  Foll  diese 
Annahme  als  unerwiesen  zu  bezeichnen,  indem  der  Verfasser  zu  dem  Resultate 
kommt,  dass  die  Frage,  ob  erst-  oder  mehrgebärend,  in  gar  keiner  ätiolo- 
gischen Beziehung  mit  der  Verhaltung  der  Nachgeburt  stehe.  Dasselbe  gilt 
für  die  Chorionverhaltung.  Unter  unseren  44  Fällen  befinden  sich  26  erst- 
und 18  mehrgebärende.  Das  Verhältniss  der  in  der  Anstalt  entbundenen 
erst-  zu  den  mehrgebärenden  ist  wie  3  : 2,  also  fast  genau  dasselbe  wie  in 
unseren  Fällen. 

Ob  ein  vorausgegangener  Abort  oder  eine  bei  der  früheren  Geburt 
beobachtete  Nachgeburtsverhaltung  eine  erhöhte  Disposition  zu  Chorion- 
verhaltungen  abgeben  oder  nicht,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Denn 
dahin  gehörende  Fälle  finden  sicly  nicht  unter  unsem  Beobachtungen.  Für 
Placentarretention  sind  beide  Momente  von  verschiedenen  Autoren  als  dis- 
ponirend  angeführt  worden. 

Die  Frage,  ob  fein  adhärentes  Chorion  an  sich  den  Geburtsverlauf, 
besonders  die  erste  Periode  verzögert,  glaube  ich  verneinen  zu  müssen. 
Bei  29  der  Fälle,  in  denen  das  Chorion!  adhärent  gefunden  wurde,  ist  die 
Dauer  der  I.  Periode,  also  bis  zur  völligen  Erweiterung  des  Müttermundes, 
angegeben.  16  Mal  überschritt  die  Dauer  der -Penode  das  bei  Erstgebä- 
renden auf  12  Stunden,  bei  Mehrgebärenden  auf  4  Stunden  angenommene 
Mittel.  Andererseits  treffen  wir  aber  unter  unseren  Aufzeichnungen  Fälle, 
in  denen  diese  Periode  nur  ganz  kurze  Zeit  dauerte.  Auch  v.  Scanzoni 
führt  an  der  oben  erwähnten  Stelle  an,  dass  die  Verwachsungen  der  Ei- 
häute mit  der  Innenfläche  des  Uterus,  so  weit  seine  Beobachtungen 
reichten,  auf  den  Geburtsact  selbst  keinen  nachtheiligen  Einfluss  ausübten. 
Dass  etwa  dieselben  Momente',  welche  eine  Adhärenz  veranlasst  haben, 
besonders  vorausgegangene   oder  noch  bestehende  Entzündungen,   Ursache 
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von  Wehenfehlem  und  somit  von  Verzögerung  der  Geburt  sein  können,  ist. 
nicht  zu  leugnen. 

Die  Diagnose  der  Eihautverhaltungen  ist  bei  genauer  Betrachtung 
der  Nachgeburt  und  der  Unterlagen  in  den  meisten  Fällen' leicht  zu  stellen. 
"Wir  haben  gesehen  dass  gewöhnlich  das  Chorion,  oder  Theile  desselben, 
am  Rande  der  Placenta  abreissen.  Also  werden  besonders  die  Fälle,  in 
denen  wir  an  einem  Theile  des  Placentarrandes  das  Chorion  vermissen, 
(denn  Fälle,  wo  es  rings  herum  abgerissen  ist,  sind  nicht  zu  verkennen) 
unsere  besondere  Aufmerksamkeit  verlangen.  Wir  werden,  durch  die  häufige 
genaue  Betrachtung  vollständiger  Nachgeburten  geübt,  das  vorhandene  Stück 
nach  seiner  Grösse  taxiren  und  danach  entscheiden,  ob  es  das  ganze  Chorion 
ist,  oder  nur  ein  Theil  desselben.  Wir  werden  die  Unterlage,  das  Bade- 
-wasser,  die  Blutgerinnsel,  auch  wohl  die  Scheide  untersuchen,  ob  etwa 
Chorionstücke  zu  finden  sind,  denn  schon  vorher  abgerissene  Stücke  können 
mit  dem  Blut  auf  der  Unterlage  liegen,  oder  am  Kinde  haftend  abgewaschen 
sein.  Ich  entsinne  mich  eines  Falles,  in  welchem  die  bis  aus  dem  Scheiden- 
eingang herausgetretene  Blase  gesprengt,  die  .kleine  Frucht  sehr  rasch  mit 
vorangehendem  Steiss  geboren  und  die  Nachgeburt  mittels  Druckes  leicht 
entfernt  wurde.  Das  am  Placentarrand  rings  abgerissene  Chorion  mit 
nachweislichem  Eithautriss  fand  sich  auf  der  Unterlage. 

Wir  wenden  uns  nun  zu  den  Folgen  und  Gefahren,  welche  die 
zurückgebliebenen  Eihautstücke  mit  sich  bringen,  v.  Scanzoni  erwähnt  als 
solche  Gefahr  nur  Blutung  nach  der  Geburt.  Ch.  Hüter*)  sagt:  „Uebrigens 
kann  auch  der  Mutterkuchen  vollständig  abgehen  oder  entfernt  werden, 
jedoch  ein  Theil  des  Chorion  zurückbleiben,  wodurch  ganz  dieselben  Zufölle, 
me  durch  einen  zurückbleibenden  Theil  des  Mutterkuchens,  insbesondere 
heftige  Nachwehen  und  Blutflüsse  veranlasst  werden  können,  wenngleich 
die  Eihäute  in  manchen  Fällen  auch  ohne  besondere  Zufälle  abgehen  oder 
sich  auflösen.''  Ein  Abgang  der  zurückgebliebenen  Theile  ohne  besondere 
Erscheinungen  kommt  gewiss  vor,  zumal  wenn  die  Verhaltung  nur  durch 
Incarceration  bedingt  war,  sehr  selten,  wenn  jemals  bei  Adhäsion.  Leider 
ist  es  unmöglich,  vor  Einführung  der  Hand  die  Differenzialdiagnose  zwischen 
Adhärenz  und  Incarceration  zu  stellen.  Win  ekel*)  sieht  in  den  verhaltenen 
Eihautresten  eine  Ursache  von  Blutungen  bei  Wöchnerinnen. 

Ich   möchte  "fünf  mehr  oder  weniger  bedenkliche  Folgen  der  Eihaut- 
verhaltung  aufstellen: 

1)  Heftige  Nachwehen. 

2)  Blutungen  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes. 

3)  Snbinvolutio  uteri,  als  Folge  davon  Spätblntungen. 

4)  Zerfall  mit  septischer  Infection. 


»)  Ä.  a.  0.  S.  191. 

')  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbetta.    S.  113. 
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5)  Entstehung  von  polypenähnlichen  Gebilden,  die  noch  nach  längerer 
Zeit  Blutungen  veranlassen  können. 

Für  die  ersten  4  Gefahren  bieten  uns  die  gleich  zu  Anfang  erwähnten 
7  Wochenbettsgeßchichten  genügende  Illustrationen.  Zwei  unseren  7  Fällen 
ähnliche  Beobachtungen,  die  zwar  nicht  tödtlich  endigten,  in  denen  aber 
auch  durch  Zersetzung  der  zurückgebliebenen  Eihäute  starkes  septikämisches 
Fieber  veranlasst  wurde,  sind  von  Win  ekel  in  seiner  „Pathologie  und 
Therapie  des  Wochenbetts"  unter  Nr.  14  und  15  mitgetheilt.  In  beiden 
Fällen  traten  neben  Temperatursteigerung  sehr  übelriechender  Außüuss  und 
Schüttelfröste  ein,  und  endlich  Abgang  von  Blut  mit  Eihautstücken.  Beide 
Fälle  wurden  mit  Uterininjectionen  von  Kali  hypermanganicum  behandelt, 
—  Es  ist  mir  nicht  recht  ersichtlich,  warum  Winckel  diese  Fälle  bei  dem 
Capitel  von  der  catarrhali sehen  Entzündung  der  Gebärmutterinnenfläche 
aufführt.  Dagegen  endeten  die  unter  Nr.  21  und  23  aufgeführten  Fälle  lethal. 

In  Betreff  der  fünften  von  mir  aufgestellten  Gefahr,  der  Bildung  von 
sogenannten  Polypen,  die  als  Grundlage  Sttteke  von  verhaltenem  Chorion 
haben,  um  welche  herum  sich  Blutgerinnsel  ansammeln  und  mehr  oder 
weniger  organisirt  werden,  habe  ich  Ende  des  Jahres  1873  einen  instructiven 
Fall  zu  behandeln  gehabt. 

Frau  B.,  25  Jahre  alt,  war  als  Kind  stets  gesund  gewesen,  hatte  mit  dem 
vierzehnten  Jahre  die  Regel  bekommen,  dieselbe  war  stets  regelmässig  aufgetreten. 
Sie  abortirte  einmal  im  vierten  Monat,  erlitt  darauf  einen  partus  immatums  im 
siebenten  Monat,  wurde  wieder  schwanger  und  gebar  im  Juni  1873  ein  ausgetra- 
genes Kind.  Bei  der  Geburt  war  nur  eine. Hebamme  zugegen.  Sie  stillte  nicht, 
die  Regel  trat  sechs  Wochen  nach  der  Entbindung  im  August  wieder  ein,  war 
aber  von  nun  an  bedeutend  stärker  als  früher.  Ende  October  trat  eine  stärkere 
Blutung  auf,  dieselbe  dauerte  fast  ununterbrochen  fort  und  veranlasste  die  Fraii^ 
am  18.  December  Hülfe  in  der  ambulanten  gynaekologischen  Klinik  zu  suchen. 
Sie  klagte  über  heftige  Ereuzschmerzen ,  Schwindelanfälle,  Stuhlverstopfuug.  Es 
wurde  folgender  Status  erhoben: 

Anämische,  im  übrigen  kräftig  gebaute  Person.  Leib  nicht  druckempfindlich. 
Die  äusseren  Genitalien  normal.  Portio  aufgelockert,  Muttermund  eine  klaffende 
Querspalte,  nach  vom  gerichtet.  Durch  das  hintere  Scheidengewölbe  fühlt  man 
eine  mit  der  Portio  zusammenhängende  Resistenz,  die  bei  massigem  Druck  schmerz- 
haft ist.  Bei  combinirter  Untersuchung  erschien  das  Corpus  uteri  massig  ver- 
grössert,  retrovertirt.  Im  Speculum  sieht  man  die  Portio  in  grosser  Ausdehnung 
erodirt.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  Retroversio  uteri  und  eine  Endometritis 
chronica  cum  erosionibus  gestellt,  ein  stichhaltiger  Grund  für  die  Blutungen  konnte 
nicht  gefunden  werden.  —  Adstringirende  Einspritzungen  mit  Acet.  pyrolignosum 
rectif.  und  Kreosot.  Die  Blutung  liess  aber  nicht  nach.  Als  ich  die  Patientin  nach 
einigen  Tagen  besuchte,  erschien  sie  durch  den  Blutverlust  sehr  erschöpft;  sie 
klagte  über  Kopfweh  und  Schwindel  beim  Aufrichten  im  Bett.  Der  Befund  war 
unverändert.  Ich  verordnete  nun  Seeale,  injicirte  ausserdem  mehrmals  Ergotin 
subcutan  in  die  Bauchdecken*  und  liess  auf  den  Leib  kalte  Umschläge  machen. 

Am  26.  December  fand  ich  den  inneren  Muttermund  für  einen  Finger  durch- 
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gängig  und  fühlte  in  dem  Uterus  eine  am  Fundus  haftende  etwa  haselnussgrosse, 
ziemlich  glatte  Masse.  Die  Entfernung  derselben  war  nicht  ganz  leicht.  Die  genaue 
Untersuchung  dieser  polypenähnlichen  Bildung  ergab,  dass  dieselbe  zum  Grund- 
stock ein  zusammengefaltetes  Stückchen  Chorion  hatte,  um  welches  hecum  Fibrin 
abgelagert  war.  Seine  Farbe  war  rosaroth,  Consisteuz  ziemlich  derb.  Nach  der 
Entfernung  dieses  Stückes  stand  die  Blutung  sofort.  Die  Frau  erholte  sich  bei  dem 
Gebrauch  der  Tr.  Ferri  chlorati  aetherea  schnell;  ihre  Regel  kehrte  regelmässig 
und  nicht  besonders  stark  wieder,  obschon  die  Hetroversion  fortbestand. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  mit  demselben  gtUistigen  Verlauf  Jiach  Ent- 
femnng  mehrerer,  5  Monate  lang  verhaltenen  Chorionreste  beobachtete  ich 
bei  einer  9  Mal  Entbundenen  in  der  gynäkologischen  Poliklinik,  Juni  1874. 

Die  Berücksichtigung  der  von  mir  angeführten  Gefahren  lässt  die  Prog- 
nose der  Eihautverhaltungen  als  durchaus  nicht  günstig  erscheinen.  Günstiger 
können  wir  sie  durch  die  Vornahme  der  manuellen  Entfernung  gestalten. 
Dass  ein  Reiben  der  Gebärmutter  zur  Anregung  kräftiger  Wehen,  dass  der 
Gebrauch  von  Seeale  oder  Ergotin  zu  eben  diesem  Zwecke  keinen  Erfolg 
haben  können,  liegt  auf  der  Hand.  Die  dünnen,  an  der  Wand  haftenden 
Eihautstücke  werden  den  Contractionen  der  Gebärmutter  folgen,  aber  nicht, 
wie  die  voluminöse  Placenta,  durch  die  Wehen  abgetrennt  werden. 

Ch.  Hüter')  sagt  in  seinem  mehrfach  citirten  Aufsatze:  „Wird  das 
Zurückbleiben  eines  Theils  des  Mutterkuchens  gleich  nach  Abgang  oder 
Entfernung  der  Nachgeburt  bemerkt,  so  ist  die  Vorhersage  günstig,  da  bei 
einer  gleich  vorgenommenen  Entfernung  der  Reste,  die  meist  gar  keine 
Schwierigkeit  hat,  der  Verlauf  des  Wochenbettes  gar  nicht  gestört  zu  werden 
pflegt."  Dass  er  hier  unter  den  zurückgebliebenen  Thellen  auch  Chorion- 
reste verstanden  haben  will,  beweist  er  dadurch,  dass  er  gleich  darauf  drei 
Fälle  von  Chorionretention  auffülirt,  in  denen  die  manuelle  Entfernung  ohne 
jeden  Nachtheil  vorgenommen  wurde.  Dieses  günstige  Urtheil  über  die 
manuelle  Entfernung  der  Chorionreste  müssen  wir  bestätigen. 

Bevor  ich  aber  eine  Beschreibung  derjenigen  Methode  gebe,  welche 
in  der  hiesigen  Entbindungsanstalt  zur  Entfernung  retinirter  Eireste  getibt 
wird,  will  ich  in  Kürze  erst  die  Ansichten  einiger  Autoren  über  diesen 
Punkt  mittheilen. 

Ch.  Hüter  räth  zur  Anwendung  des  Chloroforms  nur  in  den  Fällen, 
in  denen  die  Blutflüsse  nicht  so  bedeutend  gewesen  sind,  man  also  früh 
genug  gerufen  wird.  Bei  grosser  Empfindlichkeit  der  Frau  empfiehlt  er, 
kleine  Gaben  Opiumtinctur  zu  reichen,  die  Finger  mit  Ol.  hyosc.  oder 
Ungt.  belladonnae  zu  bestreichen.  Als  günstigste  Zeit  zur  Entfernung  der 
Reste  bezeichnet  er  die  unmittelbar  nach  der  Ausstossung  der  Nachgeburt. 
Für  die  Operation  selbst  empfiehlt  er,  wenn  man  voraussetzen  kann,  dass 
dieselbe  leicht  von  Statten  gehen  werde,    die   gewöhnliche  Rückenlage  auf 
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dem  Läiigsbett  mit  erhöhter  Kreuzgegend.  Für  schwerere  Fälle  lässt.  er 
die  Frauen  die  Lage  auf  dem  Querbett,  auch  wohl  die  Seitenlage  einnehmen. 
Instrumente  verwirft  er  im  allgemeinen.  Für  die  Lösung  adhärenter  Eihäute 
gibt  er  folgendes  Verfahren  an:  „Man  erhebt  sie  von  der  Fläche  der  Ge- 
bärmutter, dringt  mit  den  Fingern  zwischen  denselben  und  der  Gebärmutter 
vor.  Um  sie  anzuspannen,  muss  man  sie  zwischen  die  Finger  nehmen  und 
anziehen.  Um  sie  zu  lösen,  muss  man  zugleich  den  darunter  liegenden 
Finger  vorftthren." 

Hegar  sagt  in  seinem  mehrfach  citirten  Buche,  dass  die  Wahl  der 
Hand  gleichgültig  sei,  dass  man  die  Operation  in  der  gewöhnlichen  Rücken- 
lage vornehmen  könne,  dass  dieselbe  aber  zuweilen  durch  die  Seitenlage 
erleichtert  werde.  Mit  der  aussen  bleibenden  Hand  soll  man  vom  Abdomen 
aus  einen  geeigneten  Gegendruck  ausüben. 

In  der  hiesigen  Entbindungsanstalt  werden  die  Reste  gewöhnlich,  sobald 
der  Defect  bei  Besichtigung  der  Nachgeburt  u.  s.  w.  constatirt  ist,  entfernt. 
Fast  in  allen  Fällen  ist  die  Chloroformnarkose  eingeleitet  worden.  Die 
Operation  wird  stets  in  der  Seitenlage  der  Entbundenen  von  dem  hinter 
ihrem  Rücken  stehenden  Arzt  vollzogen,  indem  er  bei  der  Lage  auf  der 
rechten  Seite  die  konisch  gefaltete  linke  Hand  vorsichtig  in  die  Geburts- 
theile  einftihrt,  während  die  rechte  Hand  den  Fundus  etwas  hinter  den 
Bauchdecken  fixirt  und  massig  herabdrängt.  Die  linke  Hand  ist  erfahrungs- 
gemäss  zierlicher  als  die  rechte,  und  dies  ist  in  den  meisten  Fällen  von 
Bedeutung,  besonders  wenn  es  sich  um  Erstentbundene  handelt.  Bei  der 
vollständigen  Chloroformnarkose  hat  es  keinen  Nachtheil,  zum  zweiten  und 
dritten  Mal  einzugehen,  wenn  man  nicht  sicher  ist,  beim  ersten  Eingehen 
Alles  entfernt  zu  haben.  Sind  alle  Reste  entfernt,  sor  bringe  man  die  Frau 
in  die  Rückenlage  und  übe  einen  massig  starken  Druck  auf  den  Uterus 
aus,  einmal,  um  etwa  mit  der  Hand  eingeführte  Luft  zu  entfernen,  sodann 
auch,  eine  feste  Contraction  anzuregen.  Sollte  etwa  ein  atonischer  Zustand 
folgen,  so  werden  Reibungen  des  Muttergrundes,  Seeale,  kalte  Yaginalin- 
jectionen  die  geeigneten  Mittel  sein.  In  den  nächsten  Stunden  empfiehlt  es 
sich,  kalte  Umschläge  auf  den  Leib  machen  zu  lassen,  um  dadurch  eine 
etwa  durch  die  Operation  veranlasste  Reizung  der  Gebärmutterinnenfläche 
zu  beseitigen. 


Herr  E.  Martin  hat  sich  bereits  vor  Jahren  von  den  Gefahren,  welche 
das  Zurücklassen  aucli  nur  kleiner  Reste  der  Nachgeburt*  — 
Placenta  wie  Eihäute  —  für  den  Ablauf  des  Wochenbettes 
haben  kann,  durch  Beobachtungen  in  der  Klinik  wie  in  der  consultativen 
Praxis  überzeugt  und  daher  die  vollständige  Entfernung  auch  geringer  Eireste 
in  der  Entbindungsanstalt  seit  Jahren  zum  Gesetz  erhoben.  Theils  können 
Blutungen,  welche  in  manchen  Fällen  noch  nach  mehreren  Wochen  den  Tod 
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herbeiführen,  theils  Verjauchung  der  nicht  mehr  ernährten,  dem  lebendigen 
Stoffwechsel  entzogenen  und  dagegen  der  atmosphärischen  Luft  mit  all 
deren  zymotischen  Beimengungen  ausgesetzten  Gewebsreste  die  Folge  sein. 
Auch  die  vorsichtige  Expression  der  Nachgeburt,  so  hoch  M.  deren  Werth 
anschlägt  und  sie  daher  regelmässig  ausftlhren  lässt,  sichert  keineswegs  gegen 
das  Zurückbleiben  kleiner  Eireste,  zumal  bei  mehr  als  gewöhnlich  fester 
Verbindung  des  Eies  mit  der  üteruswand.  Die  sorgftlltigste  Besichtigung  der 
Nachgeburt  gestattet  allein  ein  bestimmtes  Urtheil  über  die  mehr  oder 
weniger  ausreichende  Vollständigkeit  der  entfernten  Theile. '  So  bald  sich 
ein  erheblicher  Defect  an  denselben  wahrnehmen  lässt,  und  der  fehlende  Theil 
in  den  anderweit  abgegangenen  Flüssigkeiten  (Blut,  Fruchtwasser  u.  s.  w.)  oder 
auf  den  Unterlagen  nicht  aufgefunden  werden  kann,  ist  eine  genaue  Digi- 
talnntersuchung  der  Scheide  und  des  Muttermundes  nnerlässlich,  und  wenn 
auch  hier  das  Vermisste  nicht  angetroffen  wird,,  die  Einführung  der  Hand 
in  die  Gebärmutterhöhle  geboten.  Diese  Operation  ist  bei  der  nöthigen 
Umsicht  und  Geschicklichkeit  ungefährlich  und  bei  Benutzung  der 
Chloroformnarkose  ohne  nachtheilige  Einwirkung  auf  die  Halbentbundene. 
£.  Martin  hält  sich  durch  Beobachtung  Überzeugt,  dass  die  von  den  Autoren 
angegebenen  bedenklichen  Folgen  der  operativen  Lösung  der  Nachgeburt 
mittelst  der  eingeführten  Hand,  abgesehen  von  Fehlern  bei  dem  operativen 
Verfahren  selbst  (wohin  er  auch  das  Unterlassen  zweckmässiger  Anästhesirung 
rechnet),  wesentlich  durch  unvollständige  Wegnahme  der  Nachgeburt 
bedingt  sind. 

Herr  A.  Martin  hat  bei  390  Geburten  vierzehn  Mal  Retentio  chorii 
beobachtet,  davon  zwei  Mal  bei  vorausgegangener  Ruptura  uteri.  Diese  bei- 
den  F&Ue  verliefen  tödtlich,  in  den  übrigen  trat  ein  Mal  geringes  Fieber, 
ein  Mal  (nach  Eclampsie  bei  der  Geburt)  Parametritis  im  Wochenbett,  zehn 
Mal  trat  keine  weitere  Störung  ein.  Das  in  der  Gebärmutter  verhaltene 
Chorion  wurde  in  seinen  Fällen  stets  manuell  entfernt.  Er  glaubt,  dass 
die  allzu  bald  nach  der  Gehurt  vorgenommene  Expression  der  Nachgeburt, 
namentlich  wenn  sie  in  unzweckmässiger  Weise  ausgeführt  werde,  unter 
den  ätiologischen  Momenten  der  Retentio  chorii  eine  wichtige  Rolle  spiele. 

Herr  Ben  icke  will  dieses  Moment  nur  für  die  Fälle  gelten  lassen, 
in  denen  Incarceration,  nicht  aber,  wo  abnorme  Adhärenz  die  Ursache  der 
Verhaltung  sei. 

Herr  Lewy  und  Herr  Ebell  theilen  je  einen  einschlägigen  FaU  mit. 
Während  in  dem  FaU  des  Ersteren  nach  manueller  Entfernung  des  Choriour 
restes  das  Wochenbett  günstig  verlief,  kam  es  im  andern  FaUe  bei  passi- 
vem Verhalten  zu  Blutungen,  nachher  zu  Parametritis  und  metastatischen 
Processen. 


YIII. 

üeber  die  Stenosen  des  äusseren  Muttermundes  und 

des  Mutterhalskanales  bei  Nichtschwangeren,  sowie 

deren  Folgen:  Dysmenorrhöe  und  Sterilität. 

Von 

Eduard  Martin. 

• 

Sterilität  und  Dysmenorrhöe,  zwei  der  wichtigeren  Krankheitser- 
scheinungen am  weiblichen  Genitalapparat,  beruhen  im  einzelnen  Fall  auf 
sehr  verschiedenen  pathologischen  Zuständen  der  betreffenden  Organe.  Bis- 
weilen liegen  Krankheiten  der  Ovarien  und  Eileiter,  wie  Verwachsungen, 
Schrumpfungen  u.  dergl.  —  meist  Reste  vorausgegangener  Entzündung  — 
jenen  Erscheinungen  zu  Grunde.  Weit  häufiger  beruhen  die  genannten  fehler- 
haften Funktionen  auf  Erkrankungen  des  Uterus  und  seiner  Bänder.  Schrumpfung 
eines  der  letzteren  muss  dem  Uterus,  insbesondere  dem  Scheidentheil,  eine 
s  fehlerhafte  Stellung  anweisen  und  somit  das  zur  Befruchtung  nothwendige 
Eindringen  des  Samens  in  den  Gebärmuttetkanal  erschweren  oder  unmöglich 
machen.  Bei  gewissen  Fixationen  eines  Theiles  der  Gebärmutter  kann  ausser- 
dem allmälig  in  Folge  des  intraabdominellen  Druckes  eine  fehlerhafte  Gestalt 
des  Organs  zu  Stande  kommen,  und  mit  derselben  gewöhnlich  eine  stellen- 
weise Verengung  des  Kanals.  Dergleichen  hindert  den  Austritt  der  men- 
strualen  Absonderung  ebenso,  wie  umgekehrt  die  Fortbewegung  der  Samen- 
fäden, verursacht  daher  gleichfalls  DysmenoiThöe  und  Sterilität.  Dasselbe 
ist  die  Folge  von  anderweiten  Beugungen  des  Organs  und  seines  Kanales, 
mögen  sie  auf  fehlerhafter  Entwickelung,  oder  mangelhafter  Rückbildung 
nach  Geburten,  oder  auf  Wucherungen  oder  Neubildungen,  z.  B.  Fibromyomen, 
in  einer  Wand  des  Organs  beruhen.  Die  fehlerhafte  Lage  allein,  Ante- 
Latero-  und  Retroversion  ohne  Fixation  durch  schrumpfende  Exsudate 
hat,  wegen  der  immerhin  möglichen  entsprechenden  Einstellung  des  Scheiden- 
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theils,  Sterilität  nicht  so  häufig  zur  Folge,  wie  die  Beugung  des  Kanals. 
Die  mit  Muskelfaserzügen  mehr  oder  weniger  reich  versehenen  Mutterhänder 
dürften  nehen  der  anzweifelhaften  Einwirkung  der  Bauchpresse  einen  meist 
allmälig  (wie  bei  den  platten  iiiuskeln  immer)  eintretenden  Einfluss  auf 
die  Lage  resp.  Stellung  des  Uterus  üben.  Bei  etwas  protrahirten  Explorationen 
glaube  ich  wiederholt  eine  bald  langsamere,  bald  rascher  erfolgende  Ein- 
stellung des  Muttermundes  auf  der  Spitze  des  untersuchenden  Zeigefingers 
wahrgenommen  zu  haben  und  vermuthe,  dass  die  mehrfach  behappteten 
Sangebewegungen  des  Mutterhalses,  welche  ich  nie  beobachtet  habe,  auf 
diese  Bewegungen,  zurückgeführt  werden  müssen. 

Zu  den  fehlerhaften  Gestaltungen  des  U t er us,>  welche  Dys- 
menorrhöe und  Sterilität  veranlassen,  gehören  aber  neben  den  Flexionen 
vor  Allen  die  Verengungen  des  Gebärmutterkanales  insbesondere  im  Mutter- 
halse.    Von  diesen  letzteren  soll  in  Folgendem  allein  die  Rede  sein.  ^ 

Die  Verengungen,  Stenosen,  betreffen  am  häufigsten  das  untere 
Ende  des  Mutterhalskanals  und  den  äusseren  Muttermund.  Dieser  erscheint 
alsdann  gewöhnlich  nicht  als  Spalte,  sondern  als  mehr  oder  weniger  rund- 
liche Oeffnung.  In  manchen  Fällen  ist  die  umgebende  Schleimhaut  glatt 
blass,  in  anderen  mit  einem  lebhaft  gerötheten  Rand  versehen,  daselbst 
etwas  aufgelockert  erodirt.  Der  Scheidentheil  findet  sich  entweder  ver- 
dickt kolbig,  ähnlich  dem  Abschnitt  einer  Billardkugel,  oder  zierlich  kegel- 
förmig verlängert,  fast  spitz  zulaufend,  am  untersten  Ende  die  kleine  bis- 
weilen nur  Stecknadelkopfgrosse  Oeffnung,  welche  nicht  selten  für  den 
Tastsinn  schwierig  zu  entdecken  ist.  In  allen  Fällen,  aber  ganz  vorzüglich 
in  den  zuletzt  beschriebenen  findet  die  Einführung  der  Uterussonde,  wenn 
deren  Knopf  auch  nur  3  Millimeter  im  Durchmesser  zeigt,  erhebliche 
Schwierigkeit;  sie  gleitet  häufig  von  dem  glatten  Ende  des  Conus  ab,  um 
so  mehr  als  es  eines  bestimmten  Andrängens  bedarf,  um  mit  dem  Knopf - 
durch  die  kleine  Oeffnung  hindurchzudringen.  Aus  dem  verengten  Mutter- 
munde sieht  man  im  Speculum  bei  bestehender  Endometritis  colli  eine  gal- 
lertartige oder  gelblich  eiterige  Schleimflocke,  im  entgegengesetzten  Falle 
kein  Secret  hervortreten.  Nach  der  Sondirung  kommt  auch  wohl  ein  Tropfen 
Blut  aas  der  Oeffnung.  Der  die  kleine  Oeffnung  zunächst  umgebende  Rand 
zeigt  eine  gewisse  Dehnbarkeit,  indem  nach  wiederholter  Einführung  einer 
schwächeren  Sonde  auch  ohne  nachfolgenden  Blutaustritt  gewöhnlich  eine 
stärkere  ohne  Gewalt  hindurchgeführt  werden  kann.  Nach  Entfernung  der- 
selben stellt  sich  jedoch  das  frühere  Lumen  sofort  wieder  her.  —  Eine 
vermehrte^  Empfindlichkeit   gegen  Berührung   habe   ich  an  dem  stenosirten 


*)  Da  die  reiche  Literatur  des  Fehlers  hier  nicht  besprochen  werden  soll, 
sondern  wesentlich  das  vom  Verfasser  beobachtete,  so  mag  der  Leser  in  erst- 
genannter Beziehung  auf  die  bekannten  Lehr-  und  Handbücher  der  Gynäkologie 
verwiesen  werden. 
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Muttermund  nui*  ausnahmsweise  wahrgenommen.  —  Verengungen  des 
Mutterhalskanales  wie  des  inneren  Muttermundes  finden  sich  sel- 
ten allein,  in  der  Regel  mit  Stenose  der  äusseren  Oeffnung  verbunden.  Sie 
beruhen  auf  Verdickungen  der  Falten  des  Arbor  vitae  oder  auf  schwieligen 
Hervorragungen  oder  Narben  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes. 
Die  Hindurchführung  der  Sonde  wird  hierdurch  oft  sehr  erschwert,  gelingt 
erst  nach  verschiedenen  vorsichtigen  Wendungen  ihres  Sclmabels  und  ver- 
anlasst nicht  selten  etwas  Schmerz  und  einen  geringen  nachfolgenden  Blnt- 
abgang.  Der  Scheidentheil  erscheint  dabei  meist  verdickt.  —  Ausser  den 
erwähnten  verschiedenen  Abweichungen  der  Gestalt  des  Scheidentheils,  finden 
sich  ferner  bei  den  in  Rede  stehenden  Stenosen  sehr  häufig,  und  zwar  wohl 
als  Folge  der  letzteren,  Erweiterungen  und  Verlängerungen  der  höher  ge- 
legenen Partien  des  Gebärmutterkanales,  auch  bei  Personen,  welche  nicht 
geboren  haben.  Fertier  beobachtet  man  bisweilen  neben  den  Stenosen  Spuren 
vorausgegangener  Para-  und  Perimetritis,  Fixationen  und  abweichende  Stel- 
lungen des  Mutterhalses,  Adhäsionen  des  Mutterkörpers  u.  s.  w.  Damit 
im  Zusammenhang,  aber  auch  ohne  nachweisliche  Exsudatreste  kommen 
Versionen  und  Flexionen,  zumal  Anteflexionen  des  Uterus  nicht  selten  neben 
den  Stenosen  vor. 

Die  Entstehung  der  Stenosen  ist  von  Manchen  auf  einen  ange- 
borenen Bildungsfehler  zurückgeführt.  Da  die  Entwickelung  des  Uterus 
aber,  insbesondere  des  Mutterhalses  und  somit  auch  seiner  Oeffnung  keines- 
wegs auf  das  intrauterine  Leben  beschränkt  ist,  —  was  von  anderen 
Gestaltungen  des  Organs,  z.  B.  von  der  Verschmelzung  der  beiden  Hälften 
des  .Mutterkörpers  allerdings  gilt  —  so  ist  das  Zustandekommen  einer 
Verengung  des  Mutterhalskanales  durch  fötale  Bildungshemmung  nicht  wahr- 
scheinlich, es  sei  denn,  dass  schon  im  Fötus  ein  Process  eingetreten  wäre, 
wie  er  auch  später  die  Verengung  herbeizuführen  vermag.  Die  von  mir 
angestellten  Sectionen  Neugeborener,  so  regelmässig  auf  die  Weite  des 
Mutterhalskanales  und  Muttermundes  geachtet  wurde,  haben  wohl  verschie- 
dene Grössenverhältnisse  des  Muttermundes,  aber  niemals  eine  angeborene 
Stenose  ergeben.  Jedenfalls  dürfte  die  grosse  Mehrzahl  dieser  nicht  seltenen 
Fehler  erworben  sein. 

Dass  es  bei  tiefgreifenden  ulcerösen  Zerstörungen  zu  einem  vollständigen 
Verschluss  des  Mutterhalskanales  und  des  Scheidengewölbes  sogar  während 
der  Schwangerschaft  und  ganz  vorzüglich  bei  Wöchnerinnen  kommen  kann, 
ist  bekannt.  Bei  Wöchnerinnen  habe  ich  dergleichen  mit  nachfolgender 
Hämatometra  wiederholt  beobachtet;  entweder  hatten  hier  diphtheritische 
Processe  mit  Ulceration  im  Scheidengewölbe  und  am  Muttermund  stattge- 
funden oder  es  waren  von  fremden  Aerzten  wegen  heftiger  Blutungen  nach 
der  vorzeitigen  Geburt  Vaginalinjectionen  mit  ätzenden  Flüssigkeiten,  z.  B. 
mit  Schwefelsäure  gemacht  worden. 

Die  in  der  Schwangerschaft  entstandenen  sogenannten  Verwachsungen 
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des  Muttermundes  dürften  in  der  Regel  unTollständige,  somit  nur  Stenosen 
sein,  wie  ich  nach  vier  in  der  von  mir  geleiteten  Klinik  zur  Behandlung 
gekommenen  Fällen  behaupten  muss,  da  trotz  der  Unmöglichkeit  die  Stelle 
des  Muttermundes  bei  sorgfältigster  Untersuchung  aufzufinden,  das  Frucht- 
wasser schleichend  abgegangen  war.  Bei  den  häufigeren  Beispielen  von 
Verklebung  des  Muttermundes  bei  Gebärenden,  findet  sich  die  Oeffnung  des- 
selben auch  keineswegs  immer  vollständig  geschlossen. 

Zieht  man  diese  und  andere  Beispiele  von  Ausbildung  der  Stenose  des 
Muttermundes  bei  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  in  Betracht,  so  kann  die 
Entstehung  der  gleichen  Zustände  bei  Nichtschwangeren  einem  Zweifel 
nicht  unterliegen.  Schrumpfende  Exsudate  nach  Entzündungen  des  inneren 
Saumes  der  Mutterlippeh  mit  oder  ohne  Geschwüre  veranlassen  sicherlich 
unter  gewissen  Umständen  Verengungen  des  äusseren  oder  inneren  Mutter- 
mundes und  des  Mutterhalskanales,  zumal  wena  die  Entzündung  den  ganzen 
Umfang  der  Oeffnung  ergriffen  hat.  Befördert  wird  eine  solche  Schrumpfung 
des  Muttermundes,  wie  mich  die  Erfahrung  aus  eigener  und  fremder  Praxis 
gelehrt  hat,  durch  wiederholte  Cauterisationen  mit  Höllenstein  in  Substanz, 
während  ich  diese  Folge  bei  zahlreichen  Cauterisationen  mit  dem  Liquor 
hydrargyri  nitrici  oxydulati  kaum  einmal  beobachtet  habe. 

Da  jedoch  nicht  alle  Entzündungen  des  Muttermundes  zur  Stenose 
führen,  so  muss  noch  etwas  Besonderes  dabei  mitwirken,  und  dies  scheint 
in  der  Veranlassung  der  Entzündung  im  einzelnen  Fall  zu  liegen.  Die 
grosse  Mehrzahl  der  Stenosen  des  äusseren  Muttermundes  und  Mutterhals- 
kanales habe  ich  nämlich  bei  jungen  Frauen  beobachtet,  welche  wegen 
Dysmenorrhöe  und  Sterilität  meinen  Rath  suchten.  Eine  gewisse,  jedoch 
relativ  kleine  Zahl  derselben  gab  zwar  zu,  dass  sie  bereits  vor  der  Ehe 
an  Dysmenorrhöe  und  Fluor  albus  gelitten,  die  Mehrzahl  stellte  dies  be- 
stimmt in  Abrede;  aber  fast  alle  sagten  aus:  bald  nach  der  Hochzeit  habe 
sich  Schleimfluss  eingestellt  oder  vermehrt  und  mit  Brennen  und  schmerz- 
haften Empfindungen,  auch  beim  Harnlassen  verbunden.  Diese  zuletzt  ge- 
nannten Beschwerden  waren  nach  und  nach  geringer  geworden,  auch  wohl 
endlich  geschwunden,  während  die  Dysmenorrhöe  gesteigert  erschien  und 
die  ersehnte  Conception  ausblieb.  In  vielen  andern  Fällen  war  der  weisse 
Flnss  als  acuter  Katarrh  bestimmt  erst  nach  der  Hochzeit  aufgetreten,  meist 
mit  dem  erwähnten  Zeichen  der  Urethral-Blennorrhöe  verbunden;  die  Dys- 
menorrhöe, welche  vorher  nicht  bestanden,  hatte  sich  im  Laufe  der  Monate 
eingefunden.  Mehrfach  wurde  berichtet,  dass  einige  Monate  nach  der  Hoch- 
zeit, auch  wohl  später  wiederholt,  ein  Abortus  mit  mehr  öder  weniger 
heftiger  Blutung  stattgefunden  habe,  während  eine  bei  der  von  nur  vorgenom- 
menen Exploration  vorgefundene  weitgediehene  Stenose  des  Muttermundes 
die  Möglichkeit  der  Conception  in  Zweifel  ziehen  Hess.  Bis  dahin,  wo  ich 
in  mehreren  Fällen  die  allmälige  Entwickelung  der  Verengung  nach  einem 
zuverlässig  beobachteten  6 — Swöchentlichen  Abortus  selbst  beobachtet  habe. 
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war  ich  geneigt,  an  der  Wahrheit  der  bei  dem  Stecknadelkopfgrossen 
Muttermund  höchst  unwahrscheinlichen  Angabe  zu  zweifeln,  und  die  be- 
richteten Blutabgänge  mit  Gerinnseln  nach  6 — Swöchentlichem  Ausbleiben 
der  Regeln  für  Metrorrhagien  nach  anderweit  bedingter  Amenorrhoe  zu 
halten.  — 

Nach  meinen  zahlreichen  bezüglichen  Erfahrungen  muss  ich  die  zu 
einer  Stenose  des  Muttermundes  und  Kanales  führende  Entzündungen  bei 
der  Mehrzahl  der  sterilen  jungen  Frauen  für  die  Folge  des  Residuum 
Eines  infect lösen  Trippers  bei  dem  Ehemanne  erachten.  In  der  That 
haben  mir  die  betreffenden  Ehegatten,  welche  ich  deshalb  befragen  konnte, 
in  der  Regel  zugestanden,  dass  sie  kürzere  oder  längere  Zeit  vor  der  Hoch- 
zeit  an  einem  (durch  Infection  erworbenen)  Tripper  gelitten  hätten.  Bei 
den  nicht  selten  Jahre  lang  hinterbleibenden,  an  und  für  sich  unschein- 
baren Resten  dieser  Krankheit,  aufweiche  Thiry  so  treffend  aufmerksam 
gemacht  hat,  kann  die  erwähnte  Folge  des  Beischlafs  bei  der  jungen  Frau 
demjenigen  nicht  auffallen,  welcher  die  Entstehung  anderweiter  Stricturen 
in  Folge  von  gewissen  Tripperformen  durch  die  Beobachtung  kennen  ge- 
lernt hat.  —  Wenn  ich  nun  auch  in  dieser  spezifischen  entzündlichen  Af- 
fection  die  Hauptursache  der  Stenosen  des  Muttermundes  und  Kanales 
erblicken  muss,  so  will  ich  doch  nicht  behaupten,  dass  keine  andere  Ur- 
sachen der  Verengung  existirten.  Abgesehen  von  der  bereits  erwähnten 
Wirkung  der  Aetzungen  mit  Höllenstein  u.  s.  w.  ist  es  auch  wohl  möglich, 
dass  sogenannte  scrophulöse  Entzündungen  des  Muttermundes  in  der  Jugeüd 
einen  ähnlichen  Erfolg  hervorrufen.  Die  verhältnissmässig  seltenen  mir  zu 
Gebote  stehenden  Beobachtungen  von  Stenosen  bei  unverheiratheten  Frauen- 
zimmern betrafen  fast  durchweg  solche,  deren  Hymen  zerstört  war;  allein 
dieser  Umstand  erweist  noch,  keineswegs  eine  vorausgegangene  Infection. 
Erscheint  es  doch  auch  nicht  unmöglich,  dass  vielfache  mechanische  Reizung 
z.  B.  bei  der  intravaginalen  Onanie  unter  bestimmten  Bedingungen  eine  die 
Stenose  veranlassende  Entzündung  hervorrufen  kann.  — 

Die  in  manchen  Fällen,  neben  der  Stenose,  nachweislichen  Reste  einer 
überstandencn  Salpingitis,  Parametritis  und  Perimetritis  sind  hingegen 
meines  Erachtens  im  nahen  Zusammenhang  mit  einer  die  Verengung  herbei- 
führenden Endometritis  colli  zu  bringen,  indem  unleugbar  nicht  allzuselten 
die  den  Mutterhals  inficirenden  Momente  die  Entzündung  auch  auf  die 
Eileiter  bis  zu  deren  franzenartigen  Oeffnungen  in  die  Beckenhöhle  und 
insbesondere  auf  die  retrouterine  Bauchfelltasche  ausbreiten.  Die  in  dieser 
oder  einer  andern  Weise  berbeigeführten. entzündlichen  Prozesse  in  den  Adnexen 
und  dem  peritonealen  Ueberzug  der  Gebärmutter  bedingen  weiterhin  ohne 
Zweifel  nicht  wenige  der  erwähnten  Complicationen  der  Stenosen,  wie  Ante- 
flexion  mit  Fixation  des  Isthmus  uteri  in  Folge  von  Retraction  der  Liga- 
menta sacro-uterina ,  Retroposition  mit  Fixation  der  hintern  Gebärmutter- 
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ffiche,  endlich  Lateroflexion  und  Lateroposition  in  Folge  von  schrumpfenden 
Exsudaten  in  oder  auf  dem  einen  breiten  Mutterband.  — 

Als  Wirkungen  und  Folgen  der  Stenose  des  Muttermundes  und 
Mutterhalskanales  sind,  abgesehen  von  den  Erscheinungen  der  etwa  noch 
vorhandenen  entzündlichen  Processe,  welche  nach  völlig  abgelaufener  Ent- 
zündung fehlen,  vorzugsweise  die  Dysmenorrhöe  und  die  Sterilität  zu  nennen, 
welche  beide  mannigfaltige  weitere  Störungen  des  Befindens  und  derGe- 
snndeit  des  Individuum  herbeiführen  können. 

Die  Dysmenorrhöe,  welche  ich  ebensowenig  mit  Matthews 
Dnncan*)  in  eine  neuralgische,  entzündliche  und  spasmodische,  wie  mit 
Gusserow')  in  eine  ovarielle  und  uterine  eintheilen  möchte,-  äussert  sich 
bei  den  hier  zu  besprechenden  Fehlem  ähnlich  wie  bei  den  durch  Knickung 
bedingten  Fällen  meist  folgendermassen:  Die  Schmerzen  in  der  Kreuz-  und 
Beckengegend  treten,  bald  bevor  etwas  Btut  ausgeflossen  ist,  bald 
nachdem  sich  bereits  der  Blutabgang  in  geringer  Menge  eingestellt  hat, 
mehr  oder  weniger  heftig  auf:  Der  Blutfluss  erscheint  dann  wohl  für  einige 
Stunden  aussetzend  und  kehrt  erst  mit  Nachlass  der  Schmerzen  wieder. 
Die  letzteren  werden  theils  als  anhaltend  ziehende  oder  drängende,  theils 
als  absatzweise  wiederkehrende  geschildert  und  sind  oft  von  mannigfaltigen 
Reflex-  oder  sympathischen  Symptomen,  wie  Migräne  und  Erbrechen 
begleitet.  Die  öftere,  nicht  in  allen  Fällen  constante,  Wiederkehr  der  er- 
wähnten oft  sehr  intensiven  Schmerzen  im  Becken,  welche  auch  wohl  in  die 
Schenkel  ausstrahlen,  bringen  allmählig  im  Laufe  der  Jahre,  wie  leicht  zu 
erklären,  Störungen  der  Innervation  und  Untergrabung  der  gesammteh 
Ernährung  zu  Wege. 

Da  wo  die  Schmerzen  bereits  vor  Eintritt  der  Blutung  sich  einstellen, 
mag  zunächst  die  mit  dem  Beginne  der  Menstruation  zusammenhängende 
congestive.  Schwellung  der  Schleimhaut  des  Uterus  bei  vorhandener  Enge 
des  Kanals  denselben  zu  Grunde  liegen:  die  nach  eingetretenem  Blutab- 
gang auftretenden,  zumal  die  absatzweise  sich  einstellenden  Schmerzen  deuten 
in  ihrer  Erscheinung  allzu  bestimmt  auf  wehenartige  Contractionen  der 
Uteruswan^ungen  hin,  als  dass  man  die  Ausdehnung  der  beiden  (Mutter- 
körper- und  Mutterhalskanal-) "Höhlen  durch  Ansammlung  von  Blut  und  die 
dadurch  hervorgerufenen  Znsammenziehungen  bei  Beurtheilung  der  ursäch- 
li«ben  Bedingungen  ausser  Acht  lassen  dürfte. 

Dafür,  dass  die  Stenose  in  diesen  Fällen  die  Ursache  der  Dysmenorrhöe 
ist,  zeugt  am  bestimmtesten  der  günstige  Erfolg  der  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes, wie  wir  ihn  nach  der  Incision  und  Erhaltung  der  erweiterten 
Oeffnung  regelmässig  beobachtet  haben. 


*)  Edinburgh  med.  Journ.  May  1872.  p.  961  flf. 

^  Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge  Nr.  81.  Leipzig  1874.  S,  635 
und  641. 
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Die  auf  Stenose  des  äusseren  Muttermundes  und  des  Mutterhals- 
canals  beruhende  Sterilität,  welche  Stadtfeldt*),  nach  meinen  Erfah- 
rungen über  den  heilsamen  Erfolg  der  Operation  mit  Unrecht,  unter  den 
in  Rede  stehenden  Umständen  als  selten  hinstellt,  ist  für  denjenigen  leicht 
erklärlich,  welcher  die  Ipjektion  des  männlichen  Samens  in  den  Mutter- 
halskanal und  die  hierdurch  beförderte  Fortleitung  der  Samenfäden  durch 
den  inneren  Muttermund  für  eine  wesentliche  Bedingung  der  Befruchtung 
ansieht.  Dass  dem  so  sei  und  dass  die  Anhäufung  von  Samen  in  der 
Scheide  nicht  genügt,  um  die  Befrt^chtung  etwa  durch  Aufsaugung  der 
Samenföden  von  Seiten  der  Mutterlippen  oder  durch  Emporgleiten  an  einem 
aus  dem  Muttermund  hervorgetretenen  Schleimfaden  oder  durch  die  fort- 
kriechende Thätigkeit  der  nicht  in  dem  Mutterhalskanal  eingespritzten 
Samenfäden  u.  s.  w.  herbeizuführen,  beweist  die  in  gewissen  Gegenden,  wo 
die  sogen.  Einkindschaft  herrscht,  bekannte  Bauernregel.  Sie  gründet  sich 
darauf,  dass  bei  gesunden  Frauen;  welche  einmal  geboren  haben  und  daher 
für  eine  neue  Conception  um  so  empfänglicher  sind,  diese  durch  das  gleich- 
zeitige Einführen  des  Zeigefingers  neben  dem  Penis  in  die  Scheide  das  so 
verhütete  Zusammentreffen  der  Urethralmündung  des  Mannes  mit  dem 
Muttermund  verhindert  wird.  Trotzdem  dass  befruchtender  Same  in  hin- 
reichender Menge  unter  der  entsprechenden  Erregung  in  die  Scheide  ergossen 
ist,,  erfolgt  keine  Schwangerschaft.  Der  Same  muss  in  den  Muttermund 
selbst  injiqirt  werden;  dies  wird  eben  in  anderer  Weise  durch  eine  erheb- 
liche Verengung  des  letzteren  erschwert. 

Die  nachtheilige  Wirkung  der  Enge  des  Muttermundes  auf  die  Con- 
ception erscheint  häufig  noch  unterstützt: 

1)  durch  die  bisweilen  damit  verbundene,  wahrscheinlich  ebenfalls  auf 
der  schrumpfenden  Entzündung  beruhende  conische  Gestalt  und 
Verlängerung  des  Scheidentheils;  dieselbe  verursacht,  wie  leicht 
erklärlich,  ein  regelmässiges  Vorbeigleiten  des  inmittirten  Penis  an 
dem  verengten  Muttermund.  Sims')  legt  ein  besonderes  Gewicht  auf 
diese  Verlängerung  und  räth  deshalb  zunächst  den  Scheidentheil  zu 
amputiren  und  erst  nachträglich  die  Erweiterung  der  verengten 
Oeflfnung  durch  eine  zweite  Operation  zu  bewirken.  Ich  habe  bei 
meinen  nicht  selten  bei  solcher  Complication  ausgeführten  Opera- 
tionen die  gewünschte  Verkürzung  des  Scheidentheils,  gleichzeitig  Äit 
der  bleibenden  Erweiterung  des  Muttermundes,  während  der  Nach- 
behandlung regelmässig  eintreten  gesehen. 

2)  Die  dann  und  wann,  wie  bereits  erwähnt,  die  Stenose  begleitende 
Version  oder  Flexion  des  Uterus  steigert  ohne  Zweifel  ebenfalls  die 

«)  Schmidt's  Jalirbftcher  der  Med,  Bd.  155  S.  297. 
^)  Uterine  surgery.  London  1866.  p.  204. 
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eine  Befrachtung  beeinträchtigende  Wirkung  der  Verengung  der  Oeffnung. 
Bei  gehörig  weitem  Muttermund  hindern  die  massigen  Neigungen  der 
Gebärmutter  nach  vorn,  hinten  oder  zur  Seite  die  Gonception  nicht 
immer,  weil   die   entsprechende  Action  der  Muskelzttge   in  den  ver- 
schiedenen Mutterbändem  die  nöthige  Einstellung  des  Muttermundes 
bewirkt.  Ist  die  Oeffnung  ungewöhnlich  klein,  so  gelingt  diess  selteneit, 
—  kaum  jemals,  wenn  eine  Fixation  durch  Exsudatschrumpfung  an 
dem  einen  oder  anderen  Ligament  stattgefunden  hat.    Aehnlich  verhält 
es  sich  bei  den  Beugungen  und  Knickungen;  hier  ist  die  Gonception 
im  noch  höheren  Grade  erschwert,  theils  wegen  der  Abweichung  des 
Muttermundes  von    der   Führungslinie    und    der  schwierigeren  Ein- 
stellung des  Scheidentheils,  theils  wegen  der  am  inneren  Muttermund 
erschwerten  Fortleitung  des  Samens.     Ganz  vorzüglich  tritt   die  Be- 
hinderung aber  dann  hervor,  wenn   eine  Fixirung  des  Isthmus  oder 
des  Muttergrundes  in  Folge  von  Exsudatresten  eingetreten  ist.    Bei 
flectirtem  aber  beweglichen  Uterus  habe  ich,  wenn  nur  der  Muttermund 
hinlänglich  weit   war,    (wie   einige   Monate   nach    einer  Entbindung 
gewöhnlich)  wiederholt,  sogar  trotz  ausgebildeter  Retroflexion,   Gon- 
ception erfolgen   gesehen,   indem  wahrscheinlich  die  Thätigkeit  der 
mit    Muskelfasern  reiclilich  durchzogenen   runden  Mutterbänder    bei 
der  GescWechtserrcgung  die  entsprechende  Einstellung  des  Scheiden- 
theils bewirkte. 
Durch  die  übrigen  bisweilen  mit  der  Stenose  des  Muttermundes  zusam- 
mentreffenden Gomplicationen,  wie  die  Reste  einer  Salpingitis  oder  Oophoritis, 
sowie  durch  pseudomembranöse  Einhüllungen  und  Verwachsungen  der  inneren 
Geschlechtsorgane  unter  einander  und  mit  der  Umgebung  werden  die  Schwie- 
rigkeiten einer  Befruchtung  bei  Stenose  in  noch  höherem  Grade  gesteigert, 
obgleich    bei  alledem   der  in   einzelnen  Fällen   staunenswerthe  Erfolg  der 
Cohabitation  mit   einem   gesunden    kräftigen  Manne  als  seltene  Ausnahme 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden  soll. 

Die  Erkenntniss  der  Stenose  des  Muttermundes  und  Mntterhals- 
kanales fordert  eine  sorgfältige  Untersuchung  mit  dem  Finger,  der  Sonde  und 
dem  Speculum.  Die  Sonde  gibt  fast  allein  Aufschluss  über  verengende  Falten 
und  Wucherungen  des  Mntterhalskanales.  Ihre  Einführung  findet  dabei  .oft 
Schwierigkeiten,  zu  deren  Ueberwindung  vorsichtige  Wendungen  und  Drehungen 
des  Sondenschnabels  jeder  rohen  Gewalt  vorzuziehen  sind.  Im  äussersten 
Falle  halte  ich  es  für  zweckmässiger,  die  bei  dem  ersten  Versuche  nicht 
gelingende  Exploration  mit  der  Sonde  auf  einen  folgenden  Tag  zu  ver- 
schieben, als  durch  hartnäckiges  Andrängen  sich  der  Gefahr  einer  Läsion 
auszusetzen.  Bisweilen  gelingt  die  Auffindung  des  stecknadelkopfgrossen 
Muttermundes  mit  der  Sonde  erst  nach  Besichtigung  der  betreffenden  Stelle 
im  Speculum. 

Sehr   wichtig  ist   die  Aufsuchung  der   mannigfaltigen   Gomplicationen, 

Zeitschrift  fQr  Oebnrtshülfe  tind  Franenkmikheitexi.    Bd.  I.  8 
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deren  bereits  mehrfach  gedacht  ist;  dazu  bedarf  es  nicht  selten  einer 
wiederholten,  sorgfältigen  Exploration  im  Zusammenhalt  mit  einer  eingehen- 
den, auf  die  ganze  Vergangenheit  zurückgreifenden  Anamnese. 

Die  Prognose  der  in  Rede  stehenden  Stenosen  ist  fttr  das  Leben  des 
Individuum  nicht  besonders  ungünstig,  dagegen  sehr  bedenklich  für  das 
Wohlbefinden  und  die  Erfüllung  der  eigentlichen,  in  der  Regel  heiss  ersehn- 
ten Lebensaufgabe  der  Frauen,  aus  deren  Nichterfüllung  die  traurigsten 
Folgen  entspringen  körinen. 

Die  Therapie  der  Stenosen  des  Muttermundes  und  Mutterhalses 
bei  Nichtschwangeren  wird  gewiss  nur  selten  und  allein  im  Anfang,  wäh% 
rend  die  ursächliche  Entzündung  noch  nicht  völlig  abgelaufen  ist,  durch 
den  consequenten  Gebrauch  der  Soolbäder  zu  Kreuznach,  Nauheim,  Rehme 
u.  s.  w.,  oder  auch  der  Emser  Thermen,  sowie  durch  Einspritzungen  ent- 
sprechender Arzneien,  welche  die  entzündliche  Anschwellung  beseitigen, 
auszuführen  sein.  —  Zu  Beseitigung  der  fertigen  Stenosen  im  inneren 
Muttermund  und  im  oberen  Theil  des  Mutterhalskanales  ist, 
zumal  da  wo  Anteflexionen  mit  denselben  concurriren,  das  mehrmonatliche 
Tragen  eines  umsichtig  gewählten  Zinkkupferstiftes,  allenfalls  mit  unter- 
geschobenem Träger,  wie  ich  sie  in  meinem  Hand- Atlas  der  Gynäkologie 
Taf.  68,  Fig.  9.  8.  abgebildet  und  in  meinem  Buche  über  die  Neigungen 
und  Beugungen  der  Gebärmutter  (2.  Aufl.  1870,  S.  73 — 81)  beschrieben  habe, 
zu  empfehlen.  Dieser  Regulator  beseitigt  durch  seine  chemisch-galvanische 
Action  die  Schleimhautwülste  sicherer  und  bleibender  als  der  einfache  Elfen- 
bein-Regulator, und  bei  Beobachtung  der  an  anderen  Orten  ausgeführten 
Cautelen  ohne  alle  Gefahr.  Incisionen  am  inneren  Muttermund  sind  nicht 
ohne  Bedenken,  zumal  wögen  der  oft  nachfolgenden  Blutung;  eine  bleibende 
Erweiterung  nach  der  Incision  könnte  überdies  nur  durch  eine  während  län- 
gerer Zeit  fortgesetzte  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes  mittelst  einge- 
legter fremder  Körper  erzielt  werden.  Diese  scheint  aber  hier,  wohl  in 
Folge  des  nicht  ausbleibenden  Druckes  auf  die  umgebenden  Venen,  Thrombose 
zu  begünstigen,  wie  ich  einmal  gesehen  habe.  — Bei  Stenosen  des  äusseren 
Muttermundes  und  des  unteren  Abschnitts  vom  Mutterhals- 
kanal ist  eine  Erweiterung  durch  Bougies  (J.  Matthews  Duncan*), 
welche  kürzere  oder  längere  Zeit  liegen  bleiben,  ebenso  wie  durch  Press- 
schwamm oder  durch  Gentiana-  oder  Laminaria-Stäbchen  ^)  von  verschiedenen 
Seiten  empfohlen.  Meine  bezüglichen  Erfahrungen  bestätigen  das  Von  Sims 
u.  A.  ^)  darüber  ausgesprochene  Urtheil,  dass  eine  solche  vorübergehende 
Erweiterung  ohne  bleibendejj  Erfolg  und  in  einzelnen  Fällen  (zumal  bei 
vorausgegangener  Parametritis  oder  Salpingitis)   mit  Gefahr  von  schwerer 

»)  Edinburgh  med.  Journ.  Mai  1872.  p.  971  ff. 

^)  AusftthrUch   berichtet   über   die  Gefahren   des  Gebrauchs   der  Laminaria- 
Stäbchen  Lauchlan  Aitken.    Edinb.  med.  Journ.  1870.  Aug.  p.  99. 
3)  Uterine  Surger}-  p.  145. 
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sogar  tödtlicher  Peritonitis  verbunden  ist.  Ich  habe  desshalb  dies  Verfahren 
in  den  letzten  Jahren  gemieden.  —  Bei  dem  Monate  langen  Tragen  eines 
g^en  die  vorhandene  Anteflexioh  eingelegten  Regulators  habe  ich  hingegen 
dan^  und  wann  eine  unmerklich  eintretende  dauerhafte  Spaltung  der  hinteren 
Matterlippe  gesehen,  welche  alsdann  gleichzeitig  eine  Erweiterung  des  ori- 
ficinin  extemum  bewirkt  hatte.  Ob  eine  extemporirte  jähe  Erweiterung  des 
Matterhalses  mittelst  eines  den  älteren  Diktatoren  des  Muttermundes 
Gebärender  z.  B.  von  Osiander,  Carus  nachgebildeten  Instrumentes  die 
von  Ellinger*)  gerühmten  dauerhaft  günstigen  Erfolge  bei  Dysmenorrhöe, 
Hrsterie  u.  s.  w.  auch  anderen  Aerzten  bewährt,  dürfte  weiteren  Mit- 
theilungen vorbehalten  bleiben.  Bei  Gebärendfen  habe  ich  dergleichen  ge- 
waltsame Ausdehnungen  des  nicht  erschlafften  Mutterhalses,  welche  ohne 
Quetschung  und  Zerreissung  einen  genügenden  Grad  nicht  erreichen  können, 
theils  erfolglos,  theils  nachtheilig  gefunden,  und  muss  jedenfalls  die  nach- 
haltige Wirkung,  wie  sie  zu  Beseitigung  der  Sterilität  unerlässlich  ist, 
bezweifeln. 

Dieincision  des  verengten  Muttermundes,  wie  sie  von  Simpson 
zuerst  empfohlen  und  vielfach  geübt  ist,  wurde  seitdem  von  verschiedenen 
Autoren  besprochen.  Mich  hat  der  berühmte  Philipp  von  Walther  bei 
einem  Besuche  im  Herbst  1848  (wie  ich  bereits  1863  der  Gesellschaft  für  Ge- 
burtshülfe  erzählt  habe)  durch  Mittheilung  der  Erfolge,  welche  tyroler  Hirten 
mit  der  Einschneidung  des  Muttermundes  solcher  Kühe,  welche  nicht  trächtig 
wurden,  erzielten,  auf  diese  Operation  zuerst  hingewiesen.  Ich  liess  mir  alsbald 
ein  der  Uterussonde  entsprechend  gekrümmtes  Instrument  —  ein  zweiklingiges 
Hysterotom  —  fertigen,  wie  es  in  meinem  Hand-Atlas  der  Gynäkologie, 
Berlin  1862,  Tafel  LXVm,  Figur  6.  6^  abgebildet  ist.  Die  beiden  ver- 
borgenen Klingen  treten  auf  einen  Druck,  welcher  die  neben  dem  Griff 
befindlichen  durch  je  eine  Feder  hervorgedrängten  Enden  der  Klingen  trifft,  bis 
zu  einem  durch  Stellschrauben  bestimmbaren  Maass  seitlich  hervor.  Sie  schnei- 
den, indem  das  bis  zu  einer  gewissen  Marke  in  den  mittelst  eines  röhren- 
förmigen Specülum  dem  Auge  blosgelegten  Muttermund  eingeführte  Instru- 
ment zurückgezogen  wird,  den  Mutterhals  nach  beiden  Seiten  konisch  ein. 
Die  erste  Operation  die3er  Art  vollzog  ich  im  Jahre  1850;  seitdem  habe 
ich  sie  laut  meinen  Notizen  386  Mal  ausgeführt  und  in  der  Klinik  gelehrt.  ^) 
Es  erhellt  hieraus,  dass  die  Bemerkung  Marion  Sims  a.  a.  0.  Seite  153: 


•)  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  V.  S.  268  ff.  —  Protheroe  Smith  (Brit. 
med.  Jonrn.  Decemb.  1871),  empfahl  ebenfalls  eine  forcirte  Dilatation. 

')  Die  beträchtliche  Zahl  der  Operationen  wird  demjenigen  nicht  auffallen, 
der  weiss,  wie  gross  die  Zahl  derjenigen  Frauen  ist,  welche  in  Berlin  für  Dys- 
menorrhöe und  Sterilität  Hülfe  suchen.  Unter  den  von  mir  Operirten  befanden 
sich  Kranke  nicht  allein  aus  ganz  Deutschland,  sondern  auch  aus  Russland,  Eng- 
land, Holland,  Spanien,  Italien,  den  Donaufürstenthümern,  Nord-  und  Südamerika. 
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„On  the  Continent,  so  far  as  Iknow,  this  Operation  is  almost  completeley  *ost- 
razised"  ungenau  ist.  Andere  haben  andere  Instrumente:  Messer,  Scheeren 
u.  s.  w.  zu  der  Hysterotomie  bei  Nichtscliwangeren  empfohlen;  ich  will 
hier  nicht  eine  'Kritik  der  verschiedenen  Instrumente  und  Verfahren  g#)en, 
sondern  nur  die  von  mir  vielfach  geübte  Operation  etwas  eingehender 
beschreiben. 

1)  Bevor  man  sich  zu  dieser  Operation  entschliesst,  möge  man  wie  schon 
erwähnt,  durch  wiederholte  sorgfältige  Explorationen  mit  dem  Finger 
der  Sonde  und  dem  Speculum  den  Sachverhalt  vollständig  ermitteln, 
insbesondere  auch,  ob  eine  oder  die  andere  der  oben  erwähnten 
Complicationen  stattfindet.  Sind  Spuren  von  vorausgegangener  Sal- 
pingitis vorhanden,  so  unterlasse  man  die  Operation.  Findet  sich 
Fixation  durch  Exsudatreste,  so  schaffe  man  dieselben  durch  ent- 
sprechende Behandhing  (z.  B.  den  Gebrauch  des  Krankenheiler  oder 
Sulzbrunner- Wassers  u.  s.  w.)  weg,  bevor  man  operirt.  Besteht  eine 
Ante-  oder  Retroflexion,  so  beseitige  man  dieselbe,  wie  ich  in  meinem 
oben  erwähnten  Buche  gelehrt  habe,  ebenfalls  bevor  man  zur  Incision 
schreitet.  Versionen  des  Uterufe,  welche  den  Erfolg  der  Operation 
nicht  minder  beeinträchtigen  können,  werden  auch  nach  Vollendung 
der  Erweiterungskur  durch  einen  Hodge'schen  Ring  u.  s.  w.  in 
ihrer  nachtheiligen  Wirkung  beschränkt  werden  können,  falls  sie 
nicht  schon  während  der  Nachbehandlung  sich  verlieren,  wie  ich 
mehrfach  gesehen  habe. 

2)  Die  Operation  wird  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  innerhalb  des 
röhrenförmigen,  vorher  an  das  Scheidengewölbe  um  den  Scheidentheil 
vorgeschobenen  Milchglasspeculum  vorgenommen,  durch  welches  der 
Uterus  entsprechend  fixirt  wird.  Nur  in  einzelnen  Fällen,  wo  die 
Stellung  des  engen  Muttermundes  die  Einführung  im  Speculum  er- 
schwert, geschehe  dieselbe  unter  der  Leitung  eines  oder  zweier  Finger, 
gleich  wie  die  Application  der  Uterussonde  gewöhnlich.  In  diesem  Falle 
wird  auch  die  Incision  durch  Hervorziehen  des  Instruments  bewirkt, 
während  die  Scheidenwandungen  durch  die  vorgeschobenen  Finger  gegen 
die  Verletzung  mit  den  hervorgetretenen  Klingen  gedeckt  werden. 

3)  Das  oben  erwähnte,  von  mir  gebrauchte  Instrument*)   zeigt  eine  ab- 


')  In  Betreff  des  Instrumentes,  dessen  man  sich  zu  der  in  Rede  stehenden 
Operation  bedient ,  machen  sich ,  wie  begreiflich ,  sehr  verschiedene  Meinun- 
gen geltend.  Das.  von  meinem  früheren  sehr  werthen  Assistenten  Olsh aa- 
sen (Volk  mann 's  Sammlung  von  Vorträgen  Nr.  67  Leipz.  1874  S.  501)  em- 
pfohlene Marion  Sims 'sehe  Messerchen  theilt  mit  allen  einseitig  schneidenden 
Instrumenten  die  Schattenseite,  dass  man  das  Instrument  zwei  Mal  in  den  Mutter- 
halskanal einführen  muss  und  dann  doch  nicht  sicher  ist,  ob  die  gemachten 
Schnitte  einander  gegenüber  liegen.    Auch  vermag  man  bei  dessen  Gebrauch  nicht 
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gerundete,  konische  Spitze  von  3 — 4  Mm.  Durchmesser.  Trotz  dieser 
Stärke  gelang  es  in  allen  mir  vorgekommenen  hieher  gehörenden 
Fällen,  dasselbe  ohne  erhebliche  Gewalt  einzuführen,  meist  unmittel- 
bar nachdem  vorher  die  von  mir  angegebene  üterussonde  nochmals 
applicirt  war,  um  die  Richtung  und  etwaige  Drehung  zu  constatiren 
welche  dem  Schnabel  des  Instrumentes  gegeben  werden  muss,  um 
dasselbe  durch  den  verengten  Kanal  ohne  Gewalt  hindurchzuschieben. 
Bisweilen,  und  nicht  blos  bei  Retroflexionen,  gelang  die  Einführung 
leichter,  indem  man  den  Schnabel  vorübergehend  nach  hinten,  die 
Convexität  des  Instruments  nach  vorn  richtete,  und  erst  nach  Vor- 
schiebung um  1 — 2  Cm.  dem  Instrument  durch  die  auch  bei  Ein- 
führung  der  Sonde  in  Fällen  von  Retroflexion  nöthige  Umkehrung 
unter  halb  kreisförmiger  Bewegung  des  Griffes  die  bei  der  Sonden- 
einführung gewöhnliche  Richtung  nach  oben  und  vom  gab. 

4)  Mittelst  der  in  gleicher  Entfernung  von  der  stumpfen  Spitze,  wie  an 
der  Uterussonde  (6 — 6^  Cm.)  angebrachten  Marke  ist  man  immer 
über  die  Stelle  des  Mutterkanals,  welche  das  Instrument  erreicht  hat, 
unterrichtet  und  damit  auch  über  die  Stelle,  wo  der  Schnitt  beim 
Herausziehen  beginnt. 

5)  Dadurch,  dass  man  die  an  den  frden  Griffen  der  durch  Federn  in 
der  sondenartigen  Hülle  verborgenen  Messer  angebrachten  Stell- 
schrauben vor  der  Operation  entsprechend  angezogen  hat ,  kann  man 
bei  Berücksichtigung  der  grösseren  oder  geringeren  Consistenz  des 
Scheidentheils  die  Tiefe  des  Schnittes  sicher  reguliren.    Bei  zierlichem 


so  sidier  die  Tiefe  des  Schnittes  zu  controlliren  wie  bei  einem  Instrument,  welches 
theils  nach  der  angebrachten  Marke  genau  beortheilen  lässt ,  wie  hoch  die  Stelle 
der  Incision  im  Mutterhalskanal  beginnt,  theils  durch  die  Stellschrauben  unter 
den  Griffen  der  Messerklingen  die  Grösse  der  erzielten  Spaltung  genau  zu  bestimmen 
gestattet.  Der  Einwand,  dass  die  Dehnbarkeit  der  Gewebe  bei  diesem  Verfahren 
nicht  in  Betracht  gezogen  werden  könne,  ist  durch  die  empfohlene  Umsicht  des 
Operateurs  bei  dem  Untersuchen  vorher  zu  eliminiren.  So  ^ehr  ich  Freund  mög- 
lichst einfacher  Instrumentenapparate  bin  und  bei  aUen  zusammengesetzten,  daher 
schwieriger  zu  reinigenden  die  Gefahr  des  Uebertragens  von  inficirenden  Unreinig- 
keiten  mit  dem  gebrauchten  Instrument  hoch  anschlage,  so  muss  ich  doch  nach 
meiner  iSrfahrung  dem  oben  erwähnten  Instrument,  als  die  Operation  wesentlich 
Tereinfachend,  den  Vorzug  geben.  Die  nach  jedem  Gebrauch  nöthige  sorgfältige 
Reinigung  des  in  Rede  Stehenden  Hysterotoms  mag  der  Arzt  selbst  besorgen,  um 
der  angedeuteten  Gefahr  sicher  zu  entgehen.  —  Das  von  Hegar  und  Kalten- 
bach  „Die  operative  Gynäkologie.  Erlangen  1874  S.  289''  empfohlene  Verfahren 
besteht  ebenfalls  in  der  beiderseitigen  Incision  mittelst  des  Sims 'sehen  Messerchen. 
Gusserow  bedient  sich  des  von.Greenhalgh  angegebenen,  dem  meinigen  in 
der  Wirkung  völlig  gleichen  Doppelmessers. 
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schlauken  nachgiebigen  Scheidentheil  dttrfeu  die  Messer  nicht  so  weit 
hervorspringen  als  bei  einer  derben  hypertrophischen  Scheidenportion. 

6)  Indem  der  Bilateralschnitt   durch   das   mit   dem  allmälig  verstärkten 

Hervordrücken  der  Messer  gleichzeitige  Hervorziehen  des  Instrumentes 

aus  dem  mittelst  des  röhrenförmigen  Speculum  in  seiner  Höhe  fixirten 

Scheidentheil   bewirkt  wird,    erhält   derselbe   eine   konische  Gestalt. 

Der  Schnitt  soll  beiderseits  unter  dem  inneren  Muttermund  beginnen  und 

den   äusseren  Rand  des  Muttermundes   seitlich   spalten.      Erscheint 

die  äussere  Wunde  nicht  tief  genug ,  trennt  sie  den  Ring  des  Mutter- 

mimdes' nicht   vollständig,    so   wird   der   zurückgebliebene  Saum   an 

jeder  Seite  mittelst  einer  stumpfspitzigen  Scheere*  mit  langen  Griffen 

sofort  im  Speculum  bis  in  die  Gegend  des  Scheidenansatzes,   jedoch 

niclit   allzu  tief  getrennt,    da  an  jener  Stelle  weite   circuläre  Venen 

liegen. 

Die   Operation,   in   dieser   Weise    vollzogen,    ist    eine    sehr  einfache, 

fast  schmerzlose,  von  kürzester  Dauer.  —  Aber  es  gilt,  den  Muttermund  nicht 

allein  zu  öffnen,  sondern  denselben  auch  offen  zu  erhalten  für  alle  Zukunft, 

was   ich  bei  dem  seit  mehr  als  zwanzig  Jahren  gegebenen  Unterricht  in 

dieser  Operation  immer   betont  habe.     Desshalb   ist   die  Nachbehandlung 

von* der   grösten  Wichtigkeit,*  uni   so   mehr,  je  rascher  Sclmitt wunden  am 

Muttermund  in  der  Regel  sich  vereinigen,  ja  nicht  selten  mit  Schrumpfung. 

Um   diesen   den  Erfolg  beeinträchtigenden  Ausgang  zu  verhüten  habe  ich 

seit  meiner   ersten  derartigen  Operation  (1850)    in   folgender  Weise  ver- 

faftiren.*) 

Ich  schiebe  in  den  gespaltenen  im  Speculum  sichtbaren  Muttermund 
einen  auf  einem  14 — 16  Cm.  langen  neusilbemen  spitzen  Träger  aufgesteckten 
konischen,  am  unteren  Ende  mit  einem  starken  Faden  versehenen  Press- 
schwamm ^)  tief  hinein  und  unmittelbar  darunter  2 — 3  starke  ebenfalls  mit 
einem  Faden  gebundene  Baumwollentampons.  Während  diese  mit  einem 
Stäbchen  emporgedrängt  werden,  wird  der  Schwammträger  und  dann  das 
Speculum  herausgenommen.  Die  in  das  Bett  gehobene  Operirte  muss  die 
ersten  6 — 8  Stunden  ruhig  liegen,  damit  der  Pressschwamm  nicht  herab- 
gleite.   Der  Urin  wird  mit  dem  Katheter  entnommen.     Stuhlentleerung  muss 


*)  Den  von  Gusserow  a.  a.  0.  empfohlenen  nachträglichen  Schnitt  nach 
vom  und  hinten  kann*  ich  nicht  für  unbedenklich  erachten. 

^)  Diese  Pressschwämme  lasse  ich  vom  Apotheker  durch  festes  Eindrücken 
eines  in  geschmolzenes  gelbes  Wachs  getauchten  feinen  Waschschwammes  (an 
dessen  dickerem  Ende  ein.  starker  Faden  hindurchgezogen  ist)  in  eine  konische 
Form  von  Metall  herstellen;  ich  ziehe  diese  glatten  Pressschwämme  dem  üblichen 
rauhen,  mit  Gummilösung  getränkten,  dann  abgeriebenen  vor.  Die  letzteren 
quellen  zwar  schneller  auf,  gestatten  aber  auch  viel  leichter  die  Uebertragung 
von  Infectionsstoffen  oder  Fäulnisserregern. 
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vor  der  Operation  genügend  erzielt  sein.  Die  Diät  sei  die  fflr  eine  ruhig 
im  Bett  Liegende  geeignete.  Am  folgenden  Morgen  (18 — 20)  Standen  nach 
der  Operation,  darf  die  Patientin  das  Bett  verlassen  und  hat  jetzt  für 
Stuhlgang  zu  sorgen.  Hierauf  werden  die  Tampons  und  der  Pressschwamm 
an  den  Fäden  herausgezogen, .  die  Scheide  in  dem  wieder  eingelegten  Milch- 
glas-Specolom  durch  Einspritzung  von  lauem  Wasser  gereinigt,  inshesondere 
etwaige  Blatgerinsel  ausgespült,  und  dann  ein  neuer  Pressschwamm  in  den 
Muttermund  und  darunter  die  nöthigen  Tampons  wieder  eingeschoben. 
Ebenso  am  dritten  und,  falls  die  Wunde  nicht  genügend  klafft  oder  sich 
nicht  wie  bisweilen  unter  einer  leichten  fieberhaften  Erregung  ein  weiss- 
licher  Belag  auf  den  Wundlefzen  zeigte  auch  am  vierten  Tage.  Nach  genü- 
gender Erweiterung  oder  sobald  die  soeben  erwähnte  Erscheinung  eintritt,  lege 
ich  nach  gehöriger  Ausspülung  im  Speculum  anstatt  des  Pressschwamms 
mit  dem  beschriebenen  Träger  ein  konisches  4 — 5  Cm.  langes  Suppo- 
sitorium  aus  Oleum  Cacao  in  den  Muttermund  ein,  und  schiebe  einen  Tam- 
pon darunter.  Von  diesem  Tage  an  darf  die  Operirte  auch  am  Abend 
das  Bett  verlassen  und  hat  nur  6 — 3  Stunden  nach  der  täglich  wieder- 
holten Einlegung  des  Cacaokeilchens  ruhig  zu  liegen.  Beim  Aufstehen  gegen 
Abend  zieht  Patientin  den  Tampon  aus  und  macht  selbst,  ebenso  wie  am 
folgenden  Morgen  eine  reinigende  Einspritzung  mit  Leinsamenthee.  —  Wäh- 
rend der  eingetretenen  Menstruation  werden  keine  Keilchen  oder  Tampons 
eingeführt,  dagegen  die  Einspritzungen  täglich  zwei  Mal  wiederholt. 

Diese  Nachbehandlung  muss  fortgesetzt  werden,  bis  die  Wunde  des 
Muttermundes  vollständig  überbautet  ist.  Gewöhnlich  währt  dies  3 — 4 
Wochen,  bei  manchen  Frauen  aber  auch  länger.  Ohne  Zweifel  ist  die  Unter- 
lassung einer  solchen  Nachbehandlung  Ursache  der  von  Vielen,  z.  B.  auch 
von  Sims  p.  162  beklagten,  nach  ihren  Operationen  häufig  wieder  eintre- 
tenden Schrumpfung  xler  erweiterten  Oeffnung.  Fast  sicher  hat  man  eine 
baldige  Schliessung  der  gemachten  Schnittwunden  zu  erwarten,  falls  man 
weder  eine  Cauterisation  vorgenommen,  noch  einen  fremden  Körper  einge- 
legt hat.  Dfiss  schon  das  tägliche  Einschieben  eines  der  erwähnten  Kegel 
von  Oleum  Cacao  die  Zusämmenziehung  der  Oeffnung  hindert,  indem  sie 
die  Ueberhäutung  des  künstlich  gebildeten  Kanals  fördert,  hat  mir  noch 
jüngst  ein  Fall  von  mit  günstigem  Erfolg  operirter  Hämatometra  nach  Ver- 
wachsung des  Scheidengewölbes  und  Mutterhalses  in  Folge  von  diphtheri- 
tischen  Geschwüren  nm  Wochenbett  bewiesen. 

Eine  andere  Ursache  der  von/Neuem  eintretenden  Verengung  ist  frei- 
lich der  erneuerte  Einfiuss  jener  oben  erwähnten,  die  ursprüngliche  Ver- 
engung herbeiführenden  Schädlichkeit,  der  Tripper-Residuen  des  Ehemannes. 
In  dergleihen  Fällen  kann  man  genöthigt  sein,  die  Operation  zu  wieder- 
holen, darf  aber  alsdannr,  wie  ich  einige  Male  gesehen  habe,  auf  den  er- 
sehnten Erfolg  hoffen. 

Fragen  wir  nach  dem  Erfolg. 
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Durch  die  in  vorstehender  Weise  ausgeführte  Operation  und  Nachbe- 
handlung wurde  die  Dysmenorrhöe,  sofeme  sie  auf  der  Enge  des  Mutterhals- 
kanales  allein  beruhte,  regelmässig,  meist  dauerhaft  beseitigt,  in  sehr  vielen 
Fällen  auch  die  Sterilität.  Obgleich  ich  nur  über  97  bezügliche  Erfolge  von 
348  bei  verheiratheten  Frauen  ausgeführten  Operationen  bestimmte  Nachricht 
erhalten  habe,  dass  die  operirten  Frauen  später  concipirt  und  geboren,  so 
darf  ich  doch  theils  aus  der  Art,  wie  mir  diese  Nachrichten  —  oft  sehr  ver- 
spätet und  nicht  selten  zufällig  —  zugegangen  sind,  wegen  der  grossen  Ent- 
fernung des  Wohnortes  vieler  Operirten:  in  Amerika,  Süd-Russland.  Eng- 
land u.  8.  w.  annehmen,  dass  dieser  Erfolg  in  nahezu  der  Hälfte  der  Operaftions- 
fälle  erzielt  ist.  —  Die  Conception  .erfolgt  keineswegs  immer,  wie  aller- 
dings bisweilen  bei  der  ersten  nachfolgenden  Cohabitation,  oft  erst  nach 
Wochen  und  Monaten.  Die  Frauen  dürfen  deshalb  nicht  sofort  den  Muth 
verlieren,  wenn  die  Menstruation  wiederkehrt,  noch  weniger  aber  bei  den 
erst  später  etwa  eintretenden  Störungen  des  Befindens  und  der  Menstruation  an 
der  geschehenen  Empfängniss  zweifeln,  wie  folgende  Erfahrung  nach  der 
ersten  von  mir  in  der  Berliner  Klinik  (Nov.  1858)  vollzogenen  Operation« 
der  genannten  Art  zeigen  mag. 

Eines  Schneiders  Frau,  35  Jahre  alt,  seit  15  Jahren  verheirathet,  jedoch 
steril,  hatte  Jahre  lang  an  hysterischen  Beschwerden  und  Dysmenorrhöe  gelitten, 
als  sie  von  einer  ihrer  Gönnerinnen  im  November  1858  in  die  von  mir  errichtete 
gynaekologische  Klinik  der  Charit^  gewiesen  wurde.  Ich  operirte  die  vorhandene 
Stenose  des  Muttermundes  in  der  angegebenen  Weise  und  enthess  die  Geheilte  Ende 
December.  Ungeduldig  darüber,  dass  sie  nicht  sogleich  schwanger  wurde,  begab 
sie  sich,  als  im  April  1859  Leibschmerzen,  Uebelkeit  und  Erbrechen  auftraten,  in 
ein  anderes  Krankenhaus,  wo  man,  eine  Unterleibsentzündung  vermuthend,  nach 
verschiedenen  vergeblichen  Heilversuchen  Blutegel  an  den  Scheidentheil  applidrte. 
Hierauf  erfolgte  ein  Abortus  von  2—3  Monaten.  Die  davon  Genesene  klagte  mir 
im  Juli  1859  ihr  Unglück;  ich  beruhigte  sie  mit  der  naheliegenden  Hoffnung,  dass 
die  Schwange/Schaft  sich  wiederholen  werde.  Diese  trat  denn  auch  nach  einem 
weiteren  Vierteljahre  ein,  und  im  folgenden  Juli  gebar  die  beglückte  Frau  unter 
Assistenz  eines  Practicanten  der  Poliklinik  einen  gesunden  I^aben.  Dysmenorrhöe 
und  Hysterie  blieben  geheilt. 

In  einzelnen  Fällen  ward  eine  neben  der  Stenose  bestandene  Dys- 
menorrhoea  membranacea  nach  der  Kur  nicht  wieder  beobachtet.  In 
anderen  kehrte  dagegen  eine  vorher  bestehende,  die  Conception  behindernde 
hartnäckige,  reichliche  gallertartige  SchleimabsonderuBg  aus  den  Drüsen 
des  Mutterhalses  später  wieder,  und  machte  eine  längere  Nachbehandlung 
nöthig. 

Als  Gefahren,  welche  bei  dieser  anscheinend  leichten  Operation  drohen, 
hat  man  theils  heftige  Blutungen,  theils  nachfolgende  Entzündungen  der 
inneren  Genitalien  bezeichnet.  Das  vereinzelte  Auftreten  derselben  bei 
Anfangs  weniger  strenger  und  sorgfältiger  Pflege  hat  mich  zu  dem  Ent- 
fichluss    geführt,    dergleichen    Operationen    in    Privatwohnungen    nicht 
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vorzanehmen,  sondern  ausschliesslich  in  den  von  mir  geleiteten  öffentlichen 
oder  PriTatkliniken,  wo  ich  der  so  wichtigem  Nachbehandlung  vollkommen  Herr 
bin.  Eine  ambulante  derartige  Kur  kann  ich  nach  meinen  Erfahrungen  nicht 
empfehlen. 

Die  Blutungen  können  in  den  nächsten  der  Operation  folgenden 
Standen  auftreten  und  sind  dann  meist  die  Folge  davon,  dass  dia  Kranke 
unruhig  gelegen,  sich  aufgerichtet  und  dadurch  ein  Herabgleiten  des  einge- 
legten Pressschwammes  veranlasst  hatte.  Ob  tiefere  Incisionen  mit  Eröff- 
nung der  den  Mütterhals  umgebenden  Venen  diese  Blutungen  befördern,  i 
habe  ich  .nicht  constatiren  können,  indem  ich  zwar  mehrere  bedrohliche, 
aber  keinen  lethalen  Fall  der  Art  erlebt  habe.  —  Weit  seltener  treten 
gefährliche  Blutungen  bei  der  zum  ersten  Male  wieder  auftretenden  Men- 
struation ein.  Dabei  habe  ich  einige  Mal,  wie  freilich  auch  bei  einigen 
anderen  Fällen  von  heftiger  Menstrualblntung,  eine  auffallende  Erweiterung 
des  Muttermundes  und  Scheidengewölbes  beobachtet,  wie  ich  sie  in  der  Monats-  * 
Schrift  für  Geburtskunde,  Band  34,  S.  173 — 177,  beschrieben  und  wie  sie 
auch  von  Anderen,  z.  B.  von  Peter  Müller,  wahrgenommen  ist.  —  Bei 
Nachblutungen,  welche  einen  tieferen  Eindruck  auf  das  Allgemeinbefinden 
nicht  verursachen,  hat  sich  das  Nachschieben  von  einige;i  mit  Oel  über- 
zogenen Wattetampo^s  in  die  Scheide  gewöhnlich  ausreichend  erwiesen. 
Traten  Zeichen  von  Anämie  auf,  so  war  die  Erneuerung  des  ganzen  ersten 
Verbandes  nothwendig;  in  der  Regel  legte  ich  dann  eine  kleine  flache,  etwa 
Silbergroschengrosse,  mit  einem  Faden  umgebene  Baumwollenflocke,  welche 
mit  mehr  oder  weniger  verdünnten  Liquor  ferri  sesquichlorati  getränkt  war, 
in  die  Incisionsstelle  und  füllte  darunter  die  Scheide  mit  Wattetampons  aus. 
Eine  stärkere  Wicke  in  den  Muttermund  eingeschoben  hindert  die  Zusam- 
menziehung der  Wundränder  und  lässt  die  Blutung  fortdauern.  Die  Weg- 
nahme  dieser  Tampons  wurde  gewöhnlich  auf  den  dritten  Tag  verschoben. 

Entzündungen  der  inneren  Genitalien  und  deren  Umgebung 
können  nach  der  in  Rede  stehenden  Operation  auf  sehr  verschiedene  Weise 
veranlasst  werden.  Nach  Olshausen  soll  vorzugsweise  der  Gebrauch  des 
Pressschwamms  dieselben  herbeiführen.  Ich  will.di«  Möglichkeit  einer  durch 
Zersetzung  des  in  den  Pressschwamm  aufgenommenen  Blutes  und  der 
Wundsekrete  veranlassten  Entzündung  um  so  weniger  in  Abrede  stellen,  je 
deutlicher  ich  eine  binnen  24  Stunden  eingetretene  übelriechende  Veränderung 
der  den  Pressschwamm  tränkenden  Flüssigkeiten  ebenfalls  dann  und  wann 
wahrgenommen  habe,  freilich  vorzugsweise  dann,  wenn  die  Operirten  zur  Zeit 
der  Incision  an  reichlichen,  auch  schon  unangenehm  riechenden  Secretionen  des 
Genitaltractes  gelitten  hatten;  wesshalb  ich -jetzt  den  Grundsatz  befolge,  diese 
krankhaften  Zustände  stets  vorher  zu  beseitigen.  Ob  die  verschiedene  Beschaf- 
fenheit der  eingelegten  Pressschwämme,  wie  ich  oben  andeutete,  einen  erheb- 
lichen Einfluss  auf  das  raschere  oder  langsamere  Eintreten  der  Zersetzung  üben 
könne,  mag  vorläufig  dahin  gestellt  bleiben.    Allein  sehr  unwahrscheinlich 
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ist  es,  dass  bedenklichere  —  denn  ganz  ohne  Entzündung  geht  die  beab- 
sichtigte Ueberhäutung  einer  gesetaten  Wunde,  deren  Lefzen  getrennt  bleiben 
sollen,  nicht  ab  —  Entzündungen  (Endometritis  diphtheritica  und  Para- 
metritis  oder  Perimetritis)  durch  einen  sauberen  wohlbereiteten  Pressschwamm 
allein  und  nicht  auf  andere  Weise  veranlasst  werden.  Die  grosse  Mehrzahl 
der  von  mir  in  der  beschriebenen  Weise  behandelten  und  ohne  bedenkliche 
Entzündung  verlaufenen  Fälle  spricht  entschieden  dagegen ;  denn  die  Ueber- 
häutung der  Wunde  erfolgte,  bei  dem  beschriebenen  Verfahren  ohne  irgend 
erheblichere  Entzündungserscheinungen.  Auch  müsste,  sollte  der  Press- 
schwamm  die  eigentliche  Ursache  der  -in  einzelnen  Fällen  aufgetretenen 
Entzündung  sein,  diese  während  oder  doch  unmittelbar  nach  dem  Gebrauch 
desselben  aufgetreten  sein,  wovon  ich  kein  Beispiel  beobachtet  habe.  Be- 
denklichere Processe  der  genannten  Art  habe  ich  nur  dann  gesehen,  ^'enn 
entweder  Residuen  von  Endometritis,  Salpingitis  und  dergl.  latent  waren, 
oder  wenn  in  Folge  eines  unvorsichtigen  Verhaltens  der  Patientin,  zumal 
während  der  bereits  wieder  eingetretenen  Menstruation,  also  (da  die  Operation 
nur  längere  Zeit  vor  der  zu  erwartenden  Menstruation  gemacht  wurde)  nach 
einer  Reihe  von  vielen  Tagen,  Schädlichkeiten  einwirkten,  welche  auch  sonst 
bei  Disponirten  zu  Entzündungen  führen.  Durch  derartige  Fälle,  in  welchen 
Frauen,  die  in  ihrer  Privatwohnung  von  mir  operirt  an  bedenklicher  Para- 
metritis  oder  Peritonitis  erkrankten,  nachdem  sie  bereits  8 — 14  Tage  eines 
^  durchaus  günstigen  Verlaufs  sich  erfreut  und  das  Bett  bereits  verlassen 
hatten,  ist  mir  die  Nothwendigkeit  einer  strengen  Ueberwachung  der  Nach- 
behandlung, wie  bereits  erwähnt,  dargethan.  —  Dass  nachträgliche  Incisionen 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bedenkliche  Folgen  haben  können, 
ist  nach  anderweiten  Erfahrungen  höchst  wahrscheinlich;  ich  habe  mich 
bei  den  in  Rede  stehenden  Operationen  stets  davor  gehütet,  ebenso  wie 
vor  einem  Sondiren  oder  Aufreissen  der  frischen  Wunde ').  —  In  einem 'ein- 
zigen Falle  war  die  diphtheri tische  Entzündung,  welche  .denselben  Verlauf  wie 
bei  an  dergleichen  Processen  erkrankten  Wöchnerinnen,  (z.  B.  metastatische 
Parotitis)  nahm,  ohne  Zweifel  durch  Uebertragung  veranlasst,  da  die  bei  der 
Pflege  beschäftigte  Wärterin-Hebamme  auch  in  den  Wochenstuben  thätig  ge- 
wesen war,  wo  dergleichen  Kranke  sich  befanden.  —  Die  These  von  Al- 
phons  Leteinturier,  Du  danger  des  Operations  pratiqu^es  sur  le  col  de 
rUterus,  Paris  1872,  berichtet  ebenfalls  nur  über  solche  Fälle,   in  welchen 


^)  Die  von  Sims,  Olshausen  und  Gusserow  empfohlene  sofortige  Cauteri- 
sation  der  frischen  Wunde  mit  Eisenchloridlösuug  oder  dem  Glüheisen  muss  ich 
mit  Hegar  und  Ealtenbach  we^en  der  dadurch  beförderten  Schrumpfung  für 
den  beabsichtigten  Erfolg  beeinträchtigend  und  in  allen  gewöhnlichen  Fällen 
bei  der  von  mir  angegebenen  Nachbehandlung  für  überflüssig  erachten.  Dem 
von  den  letztgenannten  Autoren  angerathenen  später  wiederholten  Aufreissen  der 
sich  schliessenden  Wunde  mit  der  Sonde  kann  ich  nach  Erfahrung  in  verwandten 

♦  

Fällen  das  Prädikat  „ungefährlich'^  nicht  zugestehen. 
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entweder  die  Obduction  das  vorausgegangene  Bestehen  einer  Salpingitis,  Oopho- 
ritis oder  PelVioperitonitis ,  sowie  alte  Verwachsungen  der  Beckenorgane 
nachgewiesen  hat,  oder  die  Infection  bei  oder  nach  der  Operation  im  hohen 
Grade  wahrscheinlich  geworden  ist.  — 

Um  den  Verlauf  der  Operation  und  der  Nachbehandlung  anschaulich 
zu  machen,  mag  folgendes  Beispiel  hier  eine  Stelle  finden. 

Frau  N.y  27  Jahre  alt,  welche  die  Menstruation  mit  dem  fünfzehnten  Jahre 
schmerzlos  bekommen  und  Fluor  albus  nicht  bemerkt  hatte,  klagte  seit  der  bereits 
drei  Jahre  langen  kinderlosen  Ehe  tlber  weissen  Fluss  und  allmählig  zunehmende 
Dysmenorrhöe.  Als  sie  Anfang  Januar  in  der  Klinik  Hülfe  suchte ,  erschien  der 
Scheidentheil  als  ein  zierlicher  Zapfen  und  der  Muttermund  an  dem  kegelförmig 
zulaufenden  Ende  gleich  einer  stecknadelkopfgrossen  Oeffnung,  welche  etwas  ge- 
röthet  war.  Die  Länge  des  Uteruskanals  mit  der  Sonde  gemessen  betrug  8  Cm. 
Am  7.  Januar  wurde  an  der  in  die  Anstalt  eingetretenen  Kranken,  nachdem  die- 
selbe purgirt  war,  die  Hysterotomie,  wie  beschrieben,  im  Speculum  vollzogen  und 
ein  Pressschwamm  eingelegt.  T.  am  Ab.  37,8.  P.  80.  R.  16.  Zunge  rein,  Appetit 
gut.  Urin  mittelst  des  Katheters  entleert,  Leib  nicht  empfindlich.  Suppe  und 
Compot.  Am  späten  Abend  traten  geringe  Kreuz-  und  Leibschmerzen  auf,  gegen 
welche  temperirte  Wasserumschläge  auf  den  Unterleib  verordnet  wurden.  Darauf 
Schlaf. 

8.  1.  Morgens.  T.  87,1.  P.  72.  R.  20.  Patientin  ist  mehrere  Stunden  am 
Morgen  ausser  Bett,  hat  aber  keine  Stuhlausleerung  gehabt.  Appetit  gut.  Zunge 
rein.  Urin  wird  ohne  Schmerz  gelassen.  Wegnahme  der  Tamponä  und  des  Press- 
Bchwamms,  Ausspritzung  der  Scheide.  Wiedereinlegen  der  konischen  Spongia 
cerata  und  eines  Tampon.  Abends  wieder  etwas  Kreuz-  und  Leibschmerzen,  Blä- 
hungsabgang.   Ab.  T.  37,5.   P.  80.   R.  20. 

9.  1.  Nach  einer  guten  Nacht  T.  37,8.  P.,  88.  R.  20.  Zunge  rein.  Kein 
Stuhl,  Urin  ohne  Schmerzen  spontan  gelassen.  Verband  der  Wunde  wie  gestern. 
Ab.  wenig  Kreuzschmerz.    T.  37,7.   P.  81.   R.  16. 

10.  1.  Guter  Schlaf.  T.  37,8.  P.  81.  R.  20.  Zunge  in  der  Mitte  belegt, 
Appetit  gut.  Kein  Stuhl,  Urin  etwas  dunkler  gefärbt.  Pulv.  Magnesiae  ust.  c.  Sacch. 

Da  die  Wunde  gehörig  weit  klafft  Einlegen  eines  Cacaozäpfchen  mit  Tampon 
darunter.    Ab.  T.  37,8.    P.  88.    R.  16.    Wohlbefinden. 

11.  1.  Schlaf  gut,  T.  37,5.  P.  84.  R.  20.  Zunge  rein,  Appetit  gut,  Stuhl- 
aosleerung  ist  erfolgt.  Urin  schmerzlos.  Verband  wie  gestern.  'Leib  nicht  empfind- 
lich. Patientin  hat  Morgens  und  Abends  das  Bett  verlassen.  Ab.  T.  37,4.  P.  76. 
R.  20.  .  ' 

12.  1.    Nach  einer  guten  Nacht  T.  37,7.   P.  84.   R.  16.    Alle  Functionen  in^ 
Ordnung.    Der  Verband  mit  dem  Cacaozäpfchen  erneuert,   darauf  sechs  Stunden 
lang  ruhige  Lage  im  Bett.    Ab.  T.  37,4.   P.  84.  R.  20. 

13. 1.  Gegen  Morgen  ist,  zehn  Tage  vor  der  regelmässigen  Zeit,  ein  schleimiger 
Blutabgang  eingetreten.  T.  37,5.  P.  72.  R.  16.  Stuhl  und  Urm  ohne  Beschwerden. 
Patientin  bleibt  ausser  Bett.  Ab.  T.  37,5;  P.  92.  R.  20.  Kein  Verband,  aber  Vaginal- 
injection  mit  lauem  Leinsamenthee. 

15.  h  Da  der  Blutabgang  aufgehört  hat,  wird  wieder  ein  Gacaokeilchen  in 
die  noch  wunde  Muttermundsöffnung  eingeschoben,   darunter  ein  Wattetampon; 
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der  fehlende  Stuhl  durch  einige  Pillen  aus  Extractum  Bhei  c.  Pulv*  rhei  erzielt 
Morgens   T.  37,4.   P.  84.  — ^Ab.  T.  37,4.   P.  76. 

16.  1.  Nachtruhe  ungestört.  M.  T.  87,0.  P.  84.  —  Ab.  T.  37,5.  P.  84.  Ver- 
band der  Wunde  'wie  zuvor. 

17.  1.  Alle  Functionen  in  Ordnung.   M.  T.  37,0.  P.  96.   Zunge  weiss  belegt. 

18.  1.  M.  T.  36,5.  P.  84.  Die  Wunde  des  Muttermundes  überbautet  sich. 
Ab.  T.  37,5.    P.  72. 

19.  1.  M.  T.  36,8.  P.  84.  Appetit  gut,  die  Zunge  reinigt  sich.  Ab.  T.  37,0. 
P.  88. 

20.  1.  M.  T.  37,0.  P.  96.  —  Ab.  T.  37,3.  P.  92.  Der  Verband  in  angegebener 
Weise  täglich  wiederholt;   Patientin  liegt  danach  fttnf  Stunden  im  Bett. 

21.  1.    M.  T.  37,0.    P.  96.    Stuhl  regelmässig.    Ab.  T.  37,2.  P.  80. 

22.  1.  M.  T.  37,5.  P.  96.  Spuren  des  rechtzeitigen  Menstruations-Eintritts. 
Ab.  T.  37,0.    P.  92.    Einspritzungen  mit  Decoctum  lini. 

23.  1  bis  26.  1.  Die  Menstruation  fliesst  reichlich  ohne  Schmerzen.  Temp. 
schwankt  zwischen  36,0  bis  37,4.    P.  zwischen  72  bis  88. 

Nachdem  der  Blutabgang  am  27.  1.  aufgehört  hatte,  wird  am 

28.  1.  wieder  ein  Gacaokeilchen  in  den  nur  wenig  wunden  Muttermund  ge- 
schoben und  Patientin  drei  Stunden  ^anach  im  Bett  erhalten.  M.  T.  37,3.  P.  96. 
Ab.  T.  37,0.   P.  76. 

29.  1.    Befinden  gut.   M.  T.  37,3.   P.  88.   Ab.  T.  37,0.   P.  88. 

31.  1.  Die  Wunde  erscheint  vollständig  ttberhäutet,  die  Muttermundsöffhung 
1,7  Cm.  weit;  das  Befinden  vollständig  befriedigend,  so  dass  Patientin  am  folgen- 
den Tage  genesen  aus  der  Klinik  entlassen  werden  kann.  —  Sie  gebar  13  Monate 
später  glücklich  einen  lebenden  Knaben. 
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IX. 

.lieber  den  sogenannten  Mittelschmerz.  o 

Von 

Heinrich  Fasbender. 


if'j 


Seit  langer  Zeit  schon  ist  es  den  Gynaekologen  bekannt,  dass  etwa 
am  die  Mitte  des  Menstruationsintervalls  bei  einer  Frau  ein  Symptomen- 
complex  zu  Tage  treten  kann,  der  an  Das  erinnert,  was  wir  zur  Zeit  der 
Regel  Dysmenorrhoe  nennen.  Die  pr^anteste  unter  dieser  Summe  von 
Erscheinungen  pflegt  der  Schmerz  zu  sein  und  dieser  hat  auch  dem  Vor- 
gange den  Namen  „Mittelschmerz"  gegeben.  Die  Franzosen  bezeichnen  ihn 
als  molimen  uterin  intermen^truel  fCourty),  die  Engländer  als 
intermenstrual  pain  (Lyster)  oder  als  intermenstru  al  or  inter- 
mediate  Dysmenorrhoea  (Priestley).  Im  Ganzen  scheint,  namentlich 
in  Deutschland,  das  gewiss  nicht  uninteressante  Vorkommniss  nicht  sonder- 
lich beachtet  zu  sein.  Auch  die  neueren  deutschen  gynaekologischen  Lehr- 
bücher berücksichtigen  dasselbe  nicht,  mit  Ausnahme  des  von  Beigel. 
Dieser  scheint  aber  irrthümlicher  Weise  das  Verdienst  der  Priorität  bezüg- 
lich der  ersten  Erörterung  Priestley  zuschreiben  zu  wollen,  der  im  Jahre 
1872,  wo  also  diese  Dinge  schon  lange  bekannt  waren,  4  einschlägige  Fälle 
publicirte.  Ebenso  befindet  sich  Wernich  im  Irrthum,  wenn  er  in  dem 
Referate  über  einen  bezüglichen  Fall  von  Lyster  (letzter  Jahresbericht  von 
Virchow-Hirsch,  S.614)  das  „schauerlichgebildete"  Wort  „Mittelschmerz" 
als  ein  „neuerdings"  (von  mir?)')  erfundenes  ansieht.  Immerhin  dürfte  aus 
dem  Gesagten  der  Schluss  gestattet  sein,  dass  vielleicht  besonders  für  den 
deutschen  Leser  die  Anregung  des  Gegenstandes  unter  Mittheilung  eipes 
dahin  gehörigen  Falles  einiges  Interesse  bietet.  Am  meisten  haben  sich 
die  Franzosen  mit  der  in  Rede  stehenden  Erscheinung  beschäftigt  und  wir 


*)  Vorgetragen  in  der  Gesellschaft  f.  Gyn.  am  3.  Februar  1874. 

>)  Im  Auszuge  war  meine  Mittheilnng  einige  Zeit  vor  der  Heransgabe  des  ge- 
nannten Berichtes  in  der  Berl.  klin.  Wochenschrift  erschienen.  Sonst  hat  meines 
Wissens  „neuerdings"  Niemand  von  „Mittelschmerz"  gesprochen. 
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finden  dieselbe  namentlich  von  Courty  (Maladies  de  Tuterus)  in  ausführ- 
licher Weise  besprochen. 

Eine  24jährige  unverheirathete  Dame,  brünett,  anämisch,,  mit  leidendem  Ge- 
sichtsausdruck ,  ist  seit  ihrem  vierzehnten  Jahre  regelmässig  menstniirt  worden. 
Der  Blutfloss  war  stets  spärlich  und  gingen  demselben  immer  einige  Tage  heftige 
Schmerzen  im  Unterleib,  gastrische  Beschwerden,  Abgeschlagenheit,  sowie  Frost- 
und  Hitzegefühl  voraus.  Dabei  besteht  seit  Jahren  ein  massiger  Fluor.  Seit 
zwei  Jahren  nun  (die  Dame  ist  nullipara)  treten  genau  dieselben  Beschwerden, 
wie  sie  die  menstruale  Blutung  einleiten,  zugleich  mit  vermehrtem  Schleimausfluss 
aus  den  Genitalien  am  14.,  15.  und  16.  Tage  nach  der  Menstruation  ein,  und  ist 
der  Patientin  selbst  diese  Erscheinung  so  aufifallend,  dass  sie,  ohne  danach  gefragt 
zu  sein,  darauf  aufmerksam  machte.  Ihre  Leiden,  gegen  die  lange  Zeit  vergeb- 
lich ärztliche  Hülfe  angewandt  worden,  haben  bei  ihr  die  Symptome  der  Hysterie  in 
exquisiter  Weise  zur  Entwickelung  gebracht,  und  ist  namentlich  ihr  Gemüthszustand 
so  deprimirt,  dass  sie  an  üer  Grenze  der  Melancholie  steht.  Ich  sah  die  Patientin 
in  der  ersten  Hälfte  des  Januar  d.  J.  und  constatirte:  Spitzwinkelige  Anteflexion, 
Endometritis  und  Colpitis  chronica,  Erosionen  des  Muttermundes;-  in  den  Eier- 
Btocksgegenden,  überhaupt  in  der  Umgebung  des  Uterus  nichts  Abnormes.  Ende 
Januar  untersuchte  ich  sie,  als  am  fünfzehnten  Tage  nach  der  letzten  Hegel  die 
oben  genannten  Beschwerden  bestanden,  und  glaubte  ihrer  Ansicht,  dass  jetzt 
neben  dem  subjektiven  Gefühl  von  Schwere  im  Becken  der  Fluor  stärker  sei,  in 
Bezug  auf  letzteren  Punkt  beistimmen  zu  müssen.  Die  Genitalien  boten  dabei 
das  Bild  der  Congestionirung. 

Die  meisten  Autoren  bringen  de^  „Mittelschmerz"  mit  menstruellen 
Vorgängen  in  Verbindung,  worauf  ja  auch  schon  eine  Bezeichnung  wie  inter- 
menstrual  Dysmenorrhoea  hinweist.  Die  vielfach  herrschende  An- 
schauung, dass  es  sich  in  solchen  Fällen  um  Bindegewebsneubildung  in  Folge 
von  chronischer  Entzüpdung  im  Bereich  des  Eierstockes  oder  um  eine  Disloka- 
tion desselben  handle,  und  also  die  Beschwerden*  gleichsam  als  Erscheinungen 
von  Incarceration  des  wachsenden  Follikels  anzusprechen  wären,  kann  ich  für 
meinen  Fall  nicht  acceptiren.  Zunächst  spricht  hier  Nichts  für  eine  derar- 
tige Annahme.  Sodann  vermag  ich  es  mit  einer  solchen  mechanischen  Auf- 
fassung nicht  in  Einklang  zu  bringen,  dass  die  Erscheinungen  nach  ein  paar 
Tagen  schwinden  und  nicht  bis  zum  Platzen  des  Follikels  beim  nächsten 
Menstruationstermine  immer  heftiger  werden.  Ich  lege  ein  wesentliches  Ge- 
wicht auf  die  Congestionserscheinungen,  die  auch  Courty  hier  oft  beobach- 
tete und  möchte  durch  weitere  Beachtung  des  Gegenstandes  zunächst  2  Vor- 
fragen erledigt  wissen.  1)  Ist  die  Erscheinung  des  „Mittelschmerzes"  bei 
nervösen  Frauen  oder  bei  Frauen  mit  irgendwie  afficirten  Eierstöcken  nicht 
vielleicht  viel  häufiger,  als  wir  bis  jetzt  annehmen.  2)  Gehören  Congestions- 
erscheinungen an  den  Genitalien  mit  zur  Wesenheit  des  „Mittelschmerzes"? 
Bei  Bejahung  dieser  Fragen  würde  ich  mir  die  Erscheinungen,  mit  der 
Pflüger'schen  Menstruationstheorie  in  Verbindung  gebracht,  so  erklären, 
dass  bei  einer  Frau  mit  krankhaft  gesteigerter  Erregbarkeit  des  ganzen 
Nervensystems   oder   der    Eierstocksnerven    bei    pathologischen  'Zuständen 
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dieser  Organe,  der  Reiz  durch  die  physiologischen  Vorgänge  in  den  Ovarien 
sich  schon  in  kürzerer  Zeit  als  den  normalen  4  Woi^hen  (nicht  immer 
genau  in  14  Tagen)  hinreichend  summirt .  hätte ,  um  einen  Reflexausschlag 
in  Form  einer  Congestion   nach  den  Genitalien  herbeizuführen. 

Untersuchungen  in  der  angedeuteten  Richtung  dürften  auch  nicht  ohne 
Wcrth  sein  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  bis  dahin  ziemlich  all- 
gemein gültigen  Anschauungen  über  das  Wesen  der  Menstruation  andern 
weichen  müssen,  die  ja  in  neuerer  Zeit  anfangen  mehrfach  Boden  zu  ge- 
winnen. 

Nachtrag: 

Nachdem  Patientin  vom  Februar  bis  November  ein  Intrauterinpessarium 
getragen,  ist  das  Befinden. in  jeder  Beziehung  ein  vortreffliches,  sowohl  das 
körperliche,  als  namentlich  auch  das  psychische.  Die  Be'schwerden  bei  der 
Periode  und  auch  der  „Mittelschmerz"  haben  aufgehört.  Die  letztere  Er- 
scheinung hatte  sich  noch  in  den  ersten  Monaten  gezeigt,  in  denen  das 
Pessarium  lag. 


Herr  Feig  (als  Gast)  sah  eine  Frau  mit  Anteflexio,  die  nachdem  sie 
vor  4  Monaten  eine  Molenschwangerschaft  überstanden,  darauf  zwei  Mal 
in  der  Mitte  zwischen  zwei  Perioden  Schmerzen  in  der  Saewilgegend 
und  im  rechten  Oberschenkel,  gerade  so  wie  zur  Zeit  der  Menstruation, 
bekam. 

Herr  Rabl-Rückhard  behandelte  eine  Dame,  ebenfalls  mit  Anteflexio, 
die  im  letzten  Vierteljahr  stets  mitten  im  Menstruationsintervall  an  Migräne, 
zugleich  mit  Abgang  einer  sanguinolenten  Flüssigkeit  aus  den  Genitalien  litt. 

Herr  Ebell  sucht  die  Ursache  des  Mittelschmerzes  nicht  in  den  Ovarien, 
sondern  in  der  Anteflexion  des  Uterus,  der  sich  bestrebe,  retinirte  Flüssig- 
keiten (Fremdkörper)  auszustossen. 

Herr  Fasbender  bringt  den  Fall  des  Herrn  Rabl-Rückhard  in 
Verbindung  mit  Beobachtungen  von  D\ibois  und  Pajot,  in  denen  eine 
meist  geringere  Blutung  als  die  menstruale  in  der  Zwischenzeit  auftrat, 
(„rfegles  sumum^raires"),  zu  deren  Erklärung  Courty  ebenfalls  auf  einen 
gewissen  Erethismus  und  eine  wenn  auch  manchmal  weniger  in  die  Augen 
fallende  Debilität  recurrirt.  Gegen  die  Auffassung  des  Herrn  Ebell  spreche 
in  seinem  Falle  sowohl  das  Typische  der  Erscheinung,  als  auch  der  Um- 
stand, dass  sich  sogenannte  wehenartige  Schmerzen  nicht  zeigten. 

Herr  Jaquet  hat  in  den  von  ihm  beobachteten  Fällen  von  Mittel- 
schmerz stets  chronische  Beckenperitonitis  beobachtet  und  hält  die  Annahme 
entzündlicher  Vorgänge  in  den  Ovarien  und  dadurch  bedingte  Beeinträchtigung 
des  wachsenden  Follikels  für  die  plausibelste  Erklärung. 

Herr  E.  Martin  hat  etwa  20 — 30  Fälle  von  sogen.  Mittelschmerz 
gesehen.       Bald    handelte    es    sich    um    leichte     Verstimmung,     geringe 
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Schmerzen,  gastrische  Beschwerden;  bald  waren  die  Schmerzen  so  heftig, 
dass  die  Kranken,  wesentlich  ihretwegen  Htllfe  sachten.  Die  Beschwerden 
gingen  in  kurzer  Zeit  vorüber  und  kehrten  nicht  gerade  immer  mit  dem 
Eintritt  der  Regel  wieder.  Die  Frauen  gehörten  zu  den  nervösen.  Es 
möchten,  die  Aetiologie  betreffend,  in  einzelnen  Fällen  Erkrankungen  der 
Ovarien,  in  andern  eine  abnorm  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Nervensystems 
zu  beschuldigen  sein.  Anteflexionen  waren  bei  seinen  bezüglichen  Beob- 
achtungen nicht  immer  vorhanden;  wenn  diese,  wie  Herr  Ehe  11  meint,  die 
Ursache  seien,  so  müsste  der  sogenannte  Mittelschmerz  doch  wohl  viel  häu- 
figer vorkommen.  Uebrigens  würde  für  die  Folge  auf  alle  hier  berührten 
Verhältnisse  genauer  zu  achten  sein. 

Herr  Löhlein  glaubt,  dass  man  der  Aetiologie  des  Mittelschmerzes 
dadurch  näher  kommen  würde,  dass  Hian  hinsichtlich  der  Zeit  des  ersten 
Auftretens  feststelle,  ob  dieselbe  mit  dem  Beginn  der  Menstruation  zusam- 
menfalle oder  nicht. 

Es  möge  hier  noch  ein  später  von  Herrn  Benicke  in  der  hiesigen 
ambulanten  gynaekologischen  Klinik  beobachteter  Fall  von  Mittelschmerz 
angeschlossen  werden. 

Frau  Seh.,  32  Jahre  alt,  war  als  Kind  gesund  gewesen,  hatte  ihre  Regel  im 
siebzehnten  Lebensjahre,  Anfangs  regelmässig,  bekommen.  Seit  vier  Jahren  ist 
Patientin  steril  verheirathet.  Vor  zwei  Jahren  hatte  sie  eine  stärkere  Blutung, 
die  von  einem  Arzt  als  Abort  gedeutet  wurde,  obgleich  die  Regel  nicht  ausgeblieben 
war.  Nach  der  Blutung  musste  sie  wegen  Schmerzen  im  .Unterleib  einige  Zeit 
das  Bett  hüten.  Die  Regel  ist  seitdem  zwar  pünktlich  etwa  alle  vier  Wochen, 
doch  mit  starken  Schmerzen  verbunden  und  profus.  Ausserdem  gibt  Patientin, 
ohne  darauf  hin  examinirt  worden  zu  sein,  an,  dass  genau  in  der  Mitte  zwischen 
zwei  Regeln  ein  geringer  Blutabgang  eintrete  mit  denselben  Beschwerden,  wie 
zur  Zeit  der  Menstruation.  Sie  klagt  jetzt  noch  über  Schmerzen  in  der  linken 
Seite.  Zuletzt  ist  sie  von  einem  Arzt  mit  Himdines  ad  portionem  behandelt 
worden. 

Als  sie  sich  am  25.  April  1874  zum  ersten  Mal  in  der  Klinik  vorstellte,  wurde 
folgender  Befund  erhoben  : 

Der  Leib  ist  nicht  druckempfindlich;  die  äusseren  Genitalien  sind  normal. 
Scheide  ist  ziemlich  eng ;  die  Portio  ein  zierliches  Zäpfchen  mit  kleinem,  grübchen- 
förmigem  Muttermund.  An  der  Portio  fühlt  man  mehrere  nach  dem  Muttermund 
ziehende  Narben.  Nach  hinten  lässt  sich  der  Cervix  uteri  eine  Strecke  weit  •ver- 
folgen, erscheint  gegen  das  Os  sacrum  gezogen.*  Vor  der  Portio  findet  man  das 
hochgradig  anteflectirte  Corpus  uteri.  Das  linke  Parametrium  erscheint  bei  Be- 
rührung empfindlich,  jedoch  ist  daselbst  weiter  nichts  Abnormes  wahrzunehmen. 
Im  Speculum  sieht  man  den  kleinen  Muttermund  und  die  Reste  der  Blutegelbisse 
als  bläuliche  Streifen. 

Nach  diesem  Befund*  wurde  die  Diagnose  gestellt  auf  Anteflexio  uteri  e  re- 
tractione  ligamentorum  sacro - uterinorum.  Stenosis  orificii  uteri  ext.  Mittel- 
schmerz. 

Die  Entstehung  des  Leidens   ist  wohl  folgende.    Es  hatten  vor  zwei  Jahren 
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entzandliche  Processe  am  Uteras  und  in  seiner  Umgebung  stattgefunden,  die 
einmal  die  Stenose,  dann  auch  die  Schrumpfung  der  retrouterinen  Ligamente  be- 
wirkt haben. 

Es  wurden  wegen  der  Schmerzen  beruhigende  Einspritzungen  von  Inf.  conii 
mac  und  Aqu.  lauroc.  in  die  Scheide  verordnet,  kleine  Yesicantien  auf  den  Unter- 
leib.   Abends  Elinspritzungen  von  erwärmtem  Oel  in's  Rectum. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  folgendermassen: 
^  Am  11.  5.  trat  der  Mittelschmerz  auf,  verbunden  mit  Abgang  einer  geringen 
Menge  blutigen  Schleims. 

80.  5.  Patientin  klagt,  dass  sie  die  Hegel  sehr  stark  und  mit  Schmerzen 
gehabt  habe.    Sonde  geht  bei  tiefer  Senkung  des  Griffes  8  Cm.  weit  ein. 

Ord.  Seeale  com.  u.  Ferr.  Oeleinspritzungen  in's  Rectum  werden  fortgesetzt. 

6.  6.  Patientin  befindet  sich  wohl  er.  Der  Mittelschmerz  war  dieses  Mal 
mibedeuteoder. 

Im  Juni,  Juli  und  August  trat  die  Regel  noch  ziemlich  stark  auf.  Patientin 
gebrauchte  Suppositorien  aus  Ol.  cacao  mit  Eal.  brom.  und  gegen  die  Schmerzen 
bei  der  Regel  solche  mit  Morphium.  Ausserdem  wurde  noch  mehrere  Mal  Seeale 
▼erordnet  und  theils  adstringirende,  theils  schmerzstillende  Scheideninjectionen. 

Im  September  war  die  Regel  weniger  stark;  nur  von  massigen  Schmerzen 
begleitet.    Der  Mittelschmerz  war  schon  mehrere  Mal  nicht  mehr  aufgetreten. 

Im  October  trat,  die  Regel  ohne  Schmerzen  ein,  war  massig  stark  und  erfreute 
sich  Patientin  im  Anfang  November  eines  sehr  befriedigenden  Wohlbefindens. 
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üeber  Haematometra  bei  Uterus  duplex.*) 

Von 

Max  Jaqnet 

Die  Zahl  der  bisher  publicirten  Fälle  von  einseitiger  Atresie  des  Geni- 
talkanals bei  Verdoppelung  desselben  beträgt  nach  Schröder')  im  Ganzen 
nur  38,  und  zwar  sind  diese  nicht  einmal  sämmtlich  klinisch  beobachtet, 
sondern  zum  Theil,  nämlich  9,  gelegentlich  an  der  Leiche  oder  an  Kindern 
vorgefunden  worden.  Der  Sitz  des  Verschlusses  bestand  bei  den  klinisch 
beobachteten  11  Mal  in  der  Gebärmutter,  12  Mal  in  der  oberen  oder  mitt- 
leren Scheide,  5  Mal  am  unteren  Vaginalende  und  ein  Mal  im  Hymen. 

Unter  den  von  Sch'röder  angenommenen  11  Fällen  von  Atresia  uterina 
ist  derjenige,  welcher  den  Gegenstand  meiner  heutigen  Mittheilung  bilden 
soll,  schon  miteingerechnet  —  dem  emsigen  Sanmüer  von  Casuistik  war  selbst 
das  kurze  Referat,  welches  die  Berliner  klinische  Wochenschrift  über  mei- 
nen in  der  hiesigen  Gesellschaft  fttr  Gynäkologie  darüber  gehaltenen  Vor- 
trag brachte,  nicht  entgangen.  — 

Dass  bei  diesem  spärlichen  Beobachtungsmaterial  das  der  Atresia  uterina 
lateralis  entsprechende  Krankheitsbild  noch  nicht,  in  allen  seinen  Einzel- 
heiten bekannt  sein  kann,  lässt  sich  zwar  schon  von  vorn  herein  annehmen ; 
es  wird  dies  aber  auch  noch  neuerdings  von  Freund,  welcher  bei  zukünftigen 
Beobachtungen  die  Aufmerksamkeit  auf  einige  noch  streitige  Punkte  zu 
richten  bittet,  in  seinem  vortrefflichen  Aufsatz  über  Haematometra')  und 
Haematokolpos  lateralis  besonders  erwähnt.  Und  doch  muss.  dies  bei  einem 
so  gefährlichen  und  heilbaren  Leiden  lebhaft  gewünscht  werden. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  war  folgender: 


<)  Mitgetheilt  in  der  Gesellschaft  f.  Gynäkologie  vom  20.  Januar  1874. 
^  Ziemssens  Handbuch    der   speciellen  Pathologie  und  Therapie  Bd.  8, 
Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  von  Schröder  S.  55. 
S)  Berliner  Beiträge  zur  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  Bd.  H.  S.  26. 
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Fräulein  H.,  14  Jahre  alt,  als  Kind  stets  gesund,  bekam  ihre  erste  Men- 
struation im  Alter  von  dreizehn  Jahren  sieben  Monaten.  Die  Regel  kehrte  dann 
alle  vier  Wochen  wieder,  hielt  vier  oder  fünf  Tage  an  und  verlief  ohne  alle  Be- 
schwerden. Am  12.  October  hatte  sich  dieselbe  zuletzt  —  im  Ganzen  zum  fünften 
Male  —  gezeigt.  Dieses  Mal  klagte  die  Patientin  vom  ersten  Tage  des  Blut- 
abganges an  über  heftige  „Schmerzen  im  Mastdarm",  welche  anfangs  einen  wehen- 
artigen Charakter  gehabt  haben,  dann  aber  gleichmässig  stark  geworden  sein 
sollen  und  nicht  mehr  von  schmerzfreien  Intervallen  abgelöst  wurden.  Die  Inten- 
sität der  Schmerzen  war  gleich  von  Anfang  an  so  heftig  gewesen,  dass  die  Mutter, 
obwohl  eine  in  beschränkten  Verhältnissen  lebende  Wittwe,  schon  am  ersten  Men- 
stmadonstage  ärztliche  Hülfe  zu  requiriren  sich  veranlasst  sah. .  Am  fünften  Tage, 
wie  gewöhnlich,  hörten  die  Menses  auf,  die  Schmerzen  liessen  aber  nicht  nach. 
Als  dieses  auch  trotz  der  ärztlichen  Behandlung  nicht  geschah,  die  Leiden  der 
Patientin  sich  im  Gegentheil  noch  immer  mehr  steigerten,  kamen  Mutter  und 
Tochter  am  27.  October  Nachmittags  um  6  Uhr  in  meine  Sprechstunde. 

Die  Kranke  war  ein  grosses,  blasses,  schmalgebautes  Mädchen  mit 
schwach  entwickeltem  weiblichem  Habitus.  Temperatur  bedeutend  erhöht. 
Puls  112.  Dabei  Kopfschmerz,  starker  Durst,  trockene  Zunge,  Uebelkeit 
und  häufiges  Aufstossen.  Die  am  Morgen  dagewesene  Stuhlentleerung  soll 
ohne  Schmerzen  vor  sich  gegangen  sein.  *  Meiner  Aufforderung,  sich  auf 
den  Untersachungstisch  zu  legen,  vermochte  sie  vor  Schmerzen  im  Leibe 
nicht  nachzukommen,  und  die  gaTize  Exploration  musste  sich  deshalb  auf 
die  Palpation  im  Stehen  beschränken.  Dieselbe  ergab  das  Abdomen  aufge- 
trieben, gespannt  und  äusserst  empfindlich.  Ich  sah  mit  Rücksicht  auf  die 
zweifellos  vorhandene  Peritonitis  von  einer  weiteren  Untersuchung  ab,  in- 
jicirte  subcutan  0,01  Morphium,  verordnete  Eispillen,  Eisumschläge  auf 
den  Leib  und  sagte,  dass  ich  am  andern  Morgen  die  Kranke  in  ihrer  Be- 
hausung unter  der  Chloroformnarkose  genauer  untersuchen  wolle.  Dies  ge- 
schah um  10  Uhr  Vormittag  —  und  der  von  mir  erhobene  Befund  war 
folgender:  Vermittelst  der  Palpation  konnte  man  ausser  der  schon  am 
Tage  vorher  constatirten  massigen  Auftreibung  des  Abdomens  oberhalb  der 
rechten  Crista  pubis  eine  dieselbe  zwei  Querfinger  breit  tiberragende,  leicht 
herzförmig  ausgeschnittene,  Geschwulst  nachweisen,  welche  sich  nach  links 
etwas  über  die  Linea  alba  hinaus,  nach  rechts  bis  an  die  Darmbeinschaufel 
hinan  erstreckte  und  bei  der  Percussion  einen  leeren  Schall  ergab.  Bei 
der  inneren  Untersuchung  gelangte  der  durch  den  unversehrten  Hymen 
allmälig  vorgeschobene  Finger  sehr  bald,  etwa  3  Cm.  hinter  dem  Introitus, 
auf  einen  prall  elastisch  anzufühlenden  Tumor,  welcher  halbkugelförmig  von 
rechts  und  oben  nach-  links  und  unten  sich  in  die  Scheide  hervorwölbte, 
also  vom,  sowie  rechts,  tiefer  herabreichte  als  hinten  und  links.  Nach 
oben  konnte  er  an  keiner  Stelle  begrenzt  werden.  Die  Wände  des  Tumors 
waren  im  Gegensatz  zu  der  faltenreichen  jungfräulichen  Vagina  ziemlich 
glatt  und  links  und  oben  anscheinend  am  dünnsten.  Der  schwer  aufzufin- 
dende,  sehr  zierliche,    Scheidenfheil    stand  sehr  hoch  und  war  ganz  nach 
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links  und  vom  gedrängt.  Der  Muttermnnd  war  in  seinem  hinteren  und 
rechten  Umfange  verstrichen,  ging  hier  unmittelbar  in  den  Tumor  über  und 
hatte  dadurch  die  Gestalt  eines  Hufeisens  bekommen,  dessen  offene  Seite 
nach  hinten  und  rechts  schaute.  Die  mit  Rücksicht  auf  das  bisherige  Er- 
gebniss  der  manuellen  Exploration  mit  äusserster' Vorsicht  vorgenommene 
combinirte  Untersuchung  zeigte,  dass  der  aussen  gefühlte  Tumor  mit 
dem  innem  zusammengehörte.  Um  nun  noch  die  hintere  Fläche  zu  prüfen, 
¥nirde  die  Exploratio  per  rectum  instituirt  und  dabei  festgestellt,  dass 
die  Geschwulst  von  oben  bis  unten  innig  mit  dem  nach  links  und  vorn  ge- 
schobenen Uterus  zusammenhing,  glatt  anzufühlen  und  ^durchweg  von  prall 
elastischer  Consistenz  war.  Der  Uterus  nahm  sich  neben  der  Geschwulst, 
wie  deren  harter  Rand,  aus,  so  jedoch,  dass  er  dieselbe  nach  oben  etwas 
überragte.  Bei  der  demnächst  vorgenommenen  Untersuchung  mit  der 
Sonde  ergab  sich^  dass  dieselbe  in  einer  senkrechten  Ebene  dicht  hinter 
dem  linken  horizontalen  Schambeinast  mit  einer  geringen  Abweichung  nach 
links  vordrang,  dass  also  der  Uterus  seine  mediane  Stellung  im  Becken 
verlassen  hatte  und  in  toto  —  nicht  nur  mit  seinem  Scheidentheil  —  nach 
liirics  und  vorn  gedrängt  war.  Um  kein  diagnostisches  Hülfsmittel  unver- 
sucht zu  lassen»  wurde  schliesslich  noch  zur  Speculirung  geschritten.  Ich 
bediente  mich  dazu  des  kleinsten  Sims'schen  Formats.  Da  ich  von  vom 
herein  darauf  verzichtete,  damit  den  Muttermund  einstellen  zu  wollen,  und 
mich  nur  von  der  Färbung  def  Geschwulst  überführen  wollte,  so  erfüllte 
dasselbe  vollkommen  seinen  Zweck;  denn  es  zeigte  sich,  dass  der  Tumor, 
wie  eine  ganz  normale  Yaginalschleimhaut,  und  nicht  so  bläulich,  wie  die 
extraperitonalen  Hämatome,  gefärbt  war.  Als  die  Patientin  aus  der  Narcose 
erwacht  war,  explorirte  ich  noch  ein  Mal,  um  die  Geschwulst  auf  die  Schmerz- 
haftigkeit  zu  prüfen.  Per  vaginam  fand  ich  denn,  dass  ein  Druck  auf  den 
Tumor  relativ  unempfindlich  war,  dass  keinen  Falls  eine  Betastung  der  in 
der  Nähe  des  Muttermundes  befindlichen  dünnwandigen  Stellß  mehr  Be- 
schwerden verursachte,  als  anderswo.  Aeusserlich  war  die  rechte  Unter- 
bauchgegend entschieden  empfindlicher  als  die  linke. 

Meine  Diagnose  lautete  nach  diesem  Befund:  Hämatometra  lateralis 
dextra  bei  Uterus  duplex  und  acute  diffuse  Peritonitis.  Die  Gründe, 
welche  mich  dazu  bestimmten,  waren  folgende:  da  die  Consistenz  der  Ge- 
schwulst nur  durch  eine  circumscripte  Flüssigkeitsansammlung  zu  erklären 
war,  so  konnte  auch  bei  der  Differentialdiagnose  nur  eine  Cyste,  oder  ein 
Exsudat  oder  ein  Tumor  mit  blutigem  Inhalt  in  Frage  kommen.  Gegen  eine 
Cyste  sprach  aber  das  plötzliche  Auftreten  und  die  Art  der  Beschwerden. 
Die  im  kleinen  Becken  vorkommenden  Balggeschwülste  entwickeln  sich 
langsam  und  stören  das  Wohlbefinden  der  damit  Behafteten  lange  Zeit 
entweder  gar  nicht,  oder  sie  zeigen,  wenn  sich  nach  irgend  einer -Schäd- 
lichkeit die  Serosa  entzündet,  die  Erscheinungen  einer  Beckenperitonitis, 
oder  endlich  es  kommt  unter  den  bekannten  Bedingungen  zur  Incarccration. 
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Ebenso  sicher  Hess  sich  ein  Exsudat  ausschliessen.  Denn  einmal  verur- 
sachte die  Berührung  der  Geschwulst,  besonders  an  der  dünnsten  Stelle, 
nar  wenig  Schmerzen,  und  zweitens  war  die  Kranke  in  unserem  Falle  ein 
noch  nicht  deflorirtes  Mädchen,  während  eine  Parametritis  phlegmonosa, 
an  die  bei  dem  tiefen  Sitz  der  Geschwulst  allein  zu  denken  gewesen  wäre, 
nur  im  Puerperium  oder  gelegentlich  nach  schweren  traumatischen  Ein- 
wirkungen beobachtet  wird.  Weniger  leicht  war  die  dritte  Frage  zu  ent- 
scheiden, ob  wir  nämlich  ein  Hämatom  oder  eine  Hämatometra  vor 
ans  hatten.  Allein,  obwohl  diese  beiden  Zustände  im  Anschluss  an  eine 
Menstruationsperiode  aufzutreten  pflegen,  so  konnten  wir  uns  auch  in  dieser 
Beziehung  schlüssig  machen,  da  von  den  Hämatomen  hier,  bei  der  seitlichen 
und  tiefen  Lage  des  Tumors,  nur  eine  Hämatocele  extraperitonealis  in  Frage 
kommen  konnte,  und  diese  wieder  nur  während  der  Geburt  oder  bei  solchen 
Frauen  zu  Stande  kommt ^  die  schon  geboren  haben,  an  varicösen  Becken- 
venen leiden  und  einer  plötzlichen  Schädlichkeit,  wie  örtlichen  Quetschungen 
•oder  heftigen  allgemeinen  Körpererschütterungen  ausgesetzt  waren.  Ausser 
dem  jugendlichen  Alter  und  dem  Umstand,  dass  unsere  Patientin  eine 
Nulliparai  war,  sprach  aber  auch  noch  einerseits  das  Fehlen  der  bläulichen 
Färbung  gegen  die  Annahme  eines  Thrombus,  und  hatten  wir  andrerseits 
zwei  Symptome,  welche  uns,  entschieden  für  eine  Hämatometra  einzutreten, 
nüthigten:  erstens  nämlich  die  äusserst  heftige  Dysmenorrhöe,  für  die  wir 
sonst  gar  keinen  Grund  gehabt- hätten,  und  zweitens  das  einseitige  Ver- 
streichen des  Muttermundes ;  selbst  ein  extraperitonealer  Bluterguss  hätte  wohl 
das  Scheidengewölbe  hervorwölben,  sich  fest  an  die  Portio  anlegen,  ja  die- 
selbe verschieben,  niemals  aber  theilweise  zum  Verschwinden  bringen  können. 
Auch  die  prallelastische  Consistenz  der  Geschwulst,  welche  von  den  meisten 
Autoren  für  die  Hämatometra  angenommen  wird,  während  die  Hämatome 
nach  zweiwöchentlichem  Bestehen,  wo  schon  ein  Theil  des  Blutserums 
resorbirt  zu  sein  pflegt,  mehr  einem  weichen  Schneeball  gleichen,  hätten 
wir  zur  Stützung  unserer  Diagnose  herangezogen,  wenn  nicht  Scanzoni  auch 
die  Hämatometra  als  einen  Tumor  von  teigig  weicher  Beschaffenheit  ge- 
schildert hätte. 

Ueber  die  einzuschlagende  Therapie  konnte  man  keinen  Augenblick 
zweifelhaft  sein:  Die  noch  fortbestehende  Peritonitis  indicirte  ebenso 
bestimmt  eine  Fortsetzung  der  schon  Tags  vorher  angeordneten  Medication, 
als  sie  die  Erwägung,  ob  und  wie  man  gegen  das  Grundleiden  einschreiten 
solle,  ausschloss.  Denn  wenn  wir  uns  auch  einerseits  in  der  Mitte  zwischen 
zwei  Menstruationsperipden,  also  in  der  für  die  Operation  am  günstigsten 
gelegenen  Zeit,  befanden,  so  hatten  wir  dafür  doch  andererseits  für's  Erste 
keine  Verschlimmerung  der  Hämatometra,  wohl  aber  einen  üblen  Ausgang 
von  der  Peritonitis  zu  befürchten,  welch'  letztere  bereits  in  ein  Stadium 
getreten  war,  dass  schon  die  Indicatio  vitalis  uns  nöthigte,  ihr  aUein  unsere 
Aufmerksamkeit    zuzuwenden.    Leider   blieben    unsere    Bemühungen    nach 
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dieser  Richtnng  hin  ohne  Erfolg,  und   starb   die  Kranke   am  30.  October 
Morgens  7  Uhr. 

Bei  der  am  Tage  darauf  vorgenommenen  Sectio»  —  welche  sich  dem 
Wnnsche  der  Angehörigen  gemäss  freilich  nar  auf  die  EröSnang  der  Baacb- 
höhle  erstreciite  —  fanden  wir  ausser  den  bekannten  einer  allgemeinen 
Bauchfellentzündung  entsprechenden  materiellen  Veränderungen  einen  kleinen 
rechtsseitigen  Netzbmch  und  eine  unbedeutende  Milz  an  Schwellung.  Die  dem 
Genitalapparat  nicht  angehörigen  Organe  waren  sonst  iiitact.  Wbb  letztere 
selbst  anbelriflt,  so  starrte  uns  sogleich  nach  der  Spaltung  der  Bauchdccken 
der  bedeutend  vergrösserte  Uterus,  der  die  vordere  Beckenwand  um  2  Cm. 
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tiberragte,  entgegen.  Der  Fundus  war  herzförmig  anggeschnitten,  die 
Bii'omität  der  Gebärmutter  desshalb  alsbald  festgestellt.  Die  Volumszn- 
nahme  betraf  sämmtlicbe  Durchmesser  des  rechten  Homs.  Die  Farbe  beider 
Hälften  war  gleich:  die  Consistenz  rechts  fluctuirend,  links  von  normaler 
Derbheit.  Die  Anhänge  der  rechten  Seite,  namentlich  die  Umgebung  des 
rechten  Ovariums,  zeigten  ausser  den  Erscheinungen  einer  frischen  noch 
vereinzelte  Residuen  einer  älteren  Beckenperitonitis.  Es  wurde  darauf 
mit  einem  median  durch  die  vordere  Wand  des  rechten  Homs  geftthrten 
senkrechten  Schnitt  die  Höhle  desselben  eröffnet,  wobei  etwa  150  Gramm 
theerfarbnen,  dickäflssigen,  geruchlosen  Blutes  hervorquollen,  und  demnächst 
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die  Sexnalorgane  sammt  der  Blase  heransgenommen.  Die  Blase  war  etwas 
erweitert,  sonst  aber  von  normaler  Beschaffenheit. 

Die  an  der  linken  Seite  aufgeschnittene  Scheide  war  rechts  kürzer 
als  links,  zeigte  starke  Entwicklung  der  Runzeln  und  sowohl  auf  der 
hinteren  als  auch  auf  der  vorderen  Wand  Reste  von  dem  embryonalen 
Septom  zwischen  den  beiden  Müller'schen  Gängen  in  Gestalt  zweier 
Längsfalten.  Die  der  hinteren  Scheidenwand  aufsitzende  Längsfalte  (a) 
(Vergleiche  die  Figur)  war  höher  als  die  vordere  (b);  beide  nahmen 
auf  ihrem  Zuge  nach  dem  Uterus  hin  so  schnell  an  Höhe  ab,  dass  sie 
schon  2  Cm.  unterhalb  von  diesem  endigten;  sie  verliefen  ausserdem  nicht 
gerade,  sondern  bogen  oben  allmählich  mit  6iner  krummen  Linie  nach  links 
um.  Die  von  den  Längsfalten  im  rechten  Winkel  abgehenden  Querfalten, 
gleichfalls  allmähüg  niedriger  werdend,  änderten  desshalb  ebenfalls  ihre 
Richtung,  so  dass  sie,  anfangs  entschieden  horizontal,  später  fast  senkrecht 
lagen. 

Die  beiden  Homer  des  Uterus  zeigten  ausser  der  bereits  erwähnten 
Verschiedenheit  im  Umfang  auch  ein  ungleiches  Verhalten  in  der  Richtung 
ihrer  Achsen;  beide  waren  zwar  nach  aussen  flectirt,  ^rechts  war  die  Seil- 
wärtsbeugung  aber  so  stark,  dass  das  Corpus  horizontal  lag.  Höchst  inter- 
essant war  das  Verhältniss  der  Wandungen  der  beiden  Uterushälften  in  Be- 
zug auf  ihre  Dicke :  Während  man  in  Anbetracht  der  wenigen  von  der  Ver- 
storbenen erlebten  Menstruationsperioden,  sowie  mit  Rücksicht  darauf,  dass 
dieselbe  nur  das  letzte  Mal  über  Schmerzen  während  der  Regel  geklagt 
hatte,  eine  der  Dilatation  entsprechende  Verdünnung  der  rechten  Hälfte 
hätte  erwarten  sollen,  so  entsprach  die  Messung  dem  durchaus  nicht.  Denn 
links  betrug  die  Dicke  der  Wand  des  Corpus  uteri  1  Cm.,  die  des  Cervix 
oben  0,5,  unten  0,7;  rechts  dagegen  mass  dieselbe  am  Corpus  0,7,  am 
oberen  Cervix  0,7,  am  unteren  1,0;  also  war  rechts  gerade  die  am  meisten 
erweiterte,  untere  Hälfte  des  Cervix  die  dickste  Stelle  des  ganzen  rechten 
Homs  überhaupt.  Was  die  Länge  der  beiderseitigen  Uterusabschnitte  an- 
betrifft, so  war  dieselbe  links  ziemlich  normal : .  auf  die  Gebärmutterhöhle  ka- 
men 2,5,  auf  den  Cervicacanal  3,3  Cm.  Rechts  war  die  Uterushöhle  bis  auf 
4,5,  der  Cervicacanal  sogar  bis  auf  7  Cm.  verlängert.  Mit  dieser  Dilatation 
des  rechten  Homs  hing  wohl  auch  das  ungewöhnliche  Aussehen  seiner  Innen- 
fläche zu^mmen.  Links  reichte  der  Arbor  vitae,  wie  gewöhnlich,  vom 
äussern  bis  zum  innem  Muttermund.  Rechts  sah  man  die  eigenthümliche 
Schleimhautfaltung  nur  in  diem  obem  Theile  des  Cervix,  in  einer  Ausdeh- 
nung von  etwa  2,5  Cm.  In  dem  unteren  grösseren,  am  meisten  dilatirten 
Cervicaltheile  war  die  Mucosa  glatt,  und  es  machte  dieses  Verhältniss  an- 
fangs den  Eindruck,  als  hätte  man  nicht  nur  eine  Hämatometra,  sondem 
zugleich  einen  Hämatokolpos  vor  sich;  doch  sprachen  dagegen  drei  sehr  ge- 
wichtige Momente:  Erstens  nämlich  verlief  die  oben  beschriebene  Längs- 
falte, welche  zweifelsohne  als  der  Rest  des  frtlheren  Septums  zwischen  den 
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Müller^ sehen  Gängen  aufzufassen  war,  noch  eine  Strecke  weit  parallel 
neben  der  Geschwulst,  was  unmöglich  der  Fall  hätte  sein  können,  wenn  ein 
Hämatokolpos  dagewesen  wäre;  ein  Hämatokolpos  hätte  durch  das  Septum 
selbst  begrenzt  sein  müssen.  Zweitens  sah  man  in  der  Nähe  des  dem  lin- 
ken Uterus  angehörigen  äussern  Muttermundes  auf  der  Innenfläche  des 
rechtsseitigen  Cervix  eine  kleine  Delle,  welche  genau  derjenigen  Stelle  ent- 
sprach, welche  schon  durch  die  Exploration  an  der  Lebenden  als  die  dünn- 
wandigste des  ganzen  Tumors  constatirt  war.  Diese  Vertiefung  war  wohl 
eine  Andeutung  vom  Muttermund.  Endlich  drittens  lieferte  die  mikrosko- 
pische Betrachtung  des  Epithels  den  unumstösslichen  Beweiss,  dass  die  ganze 
Höhle  der  Geschwulst  dem  Uterus  angehörte;  denn  überall  traf  man  deut- 
liches Cylinderepithel  und  nirgend  Plattenepithel  an.  Es  hätte  sich  wohl 
im  Laufe  der  Zeit,  bei  längerem  Bestehen  des  Leidens,  statt  des  Cylinder- 
epithels  Pflasterepithel,  aber  niemals,  wenn  dies  die  Vagina  sein  sollte,  um- 
gekehrt aus  dem  Plattenepithel  Cylinderepithel  bilden  können. 

Das  Gebärmutterparenchym  war  durchweg  normal  beschaffen.  Die  Se- 
rosa zeigte  überall  die  Erscheinungen  der  acuten  Entzündung. 

Das  Lig.  rotundum  war  rechts  so  bedeutend  hj-pertröphirt,  dass  es 
die  dreifache  Dicke  von  dem  der  linken  Seite  erreichte. 

Die  Tuben  waren  beiderseits  an  ihrem  äussern  Ende  erweitert,  ge- 
röthet  und  entleerten  auf  Druck  eitrigen  Schleim.  Die  uterinen  Enden 
waren  in  jeder  Beziehung  normal. 

Das  linke  Ovarium  zeigte  drei  erbsengros^e  oberflächliche  Cysten, 
das  rechte  ausser  zwei  ebensolchen  noch  zwei  grössere  Hohlräume,  von 
denen  der  eine  reichlich  kirschgross,  geschlossen  und  bei  ganz  glatter  Innen- 
fläche mit  einem  frischen  Blutcoagulum  gefüllt  war,  der  andere,  etwas  klei- 
nere, eine  rauhe  zottige  Innenfläche  hatte  und  eine  mit  der  Bauchhöhle  com- 
municirende  Perforationsöffnung  zeigte.  Die  ganze  Umgebung  dieser  Stelle 
war  eitrig  infiltrirt  und  dick  mit  fibrinöseitrigen  Beschlägen  versehen,  und 
es  unterlag  keinem  Zweifel,  dass  von  hier  aus  die  Peritonitis  ihren  Ausgang 
genommen  hatte. 

Epikrise. 

Freund  hat  in  der  seiner  Arbeit  angeschlossenen  Epikrise,  bei  späteren 
Beobachtungen  von  lateraler  Atfesie,  die  Aufmerksamkeit  auf  drei  anato- 
mische Punkte  zu  richten,  aufgefordert:  erstens  auf  das  Verhältniss  des 
dem  leeren  Hörn  angehörigen  Scheidentheils  zur  Geschwulst.  Er  hat  dabei 
die  Vermuthung  aufgestellt,  dass  man,  wenn  die  mediale  Seite  des  Mutter- 
mundes der  leeren  Seite  verstrichen  sei,  während  die  laterale  bestehen 
bleibe,  daraus  schliessen  könne,  dass  .die  Trennung  der  Uterushörner  bis 
zum  äussern  Muttermunde  herabreiche.  Sei  die  Portio  vaginalis  des  leeren 
Homs  in  dem  Tumor  fast  aufgegangen,  so  dass  der  Muttermund  in  den 
Hals  des  Tumors,  wie  eingegraben,  erscheine,  so  erstrecke  sich  die  Theilung 
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nur  bis  zum  Halstheile.  Unser  Fall  spricht  für  die  Richtigkeit  seiner  An- 
nahme. —  Zweitens  muss  ich  auf  Grund  meiner  Beobachtung  Freund 
auch  darin  beistimmen,  dass  die  stärkere  Ausdehnung  der  unteren  Portion 
der  durch  laterale  Atresie  bedingten  Tumoren  von  dem  Einflüsse  der  Schwere 
des  zurückgehaltenen  Blutes  und  nicht,  wie  Schröder  es  will,  von  der 
stärkeren  Dehnbarkeit  der  unteren  Begrenzung  herrühre,  denn,  wie  bereits 
oben  erwähnt  worden,  zeigte  die  untere  Wand  des  Tumors  in  unserem  Falle 
gerade  die  grösstßn  Dickendurchmesser.  —  Was  endlich  drittens  das  La- 
gerungsverhältniss  der  beiden  Müll  er' sehen  Gänge  zu  einander  anbetrifft, 
so  liefert  unser  Fall  eine  Bestätigung  des  Dohrn' sehen  Satzes,  dass  näm- 
lieh  in  Folge  des  Druckes  des  linksseitig  gelegenen  Enddarms  der  linke 
Müller' sehe  Gang  mehr  nach  vorn  geschoben  wird,  und  dass  die  häufig 
wahrzunehmende  Achsendrehung  des  Uterus  mit  seiner  linken  Kante  nach 
vom  schon  auf  die  erste  Embryonalanlage  des  Organs  zurückzuführen  sei. 
Denn  auch  in  unsrem  Falle  war  nichts  von  einer  spiraligen  Windung  des 
rechten  Ganges  um  den  linken,  welche  Freund  beobachtet  hat,  zu  bemerken, 
sondern  war  der  linke  Uterus  in  toto  nach  links  und  vorn  gedrängt. 

Unaufgeklärt  bleibt  auch  für  unsern  Fall,  weshalb  die  rechtsseitigen 
Atresien  so  sehr  viel  häufiger  sind,  als  die  linksseitigen.  Würde  bewiesen 
werden,  dass  der  linke  Müller'sche  Faden  seine  Entwicklung  früher  durch- 
macht als  der  rechte,  so  könnte  man  annehmen,  dass  Schädlichkeiten,  welche 
zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  linke  Seite  schon  fertig,  während  die  rechte 
noch  zurück  ist,  die  Entwicklung  hemmen,  dieser  eigenthümlichen  Thatsache 
zu  Grunde  liegen. 

Schliesslich  sei  mir  noch  gestattet,  auf  den  rapiden  Verlauf  des  Lei- 
dens aufmerksam  zu^  machen  und  ihn  zu  der  Mahnung  zu  benutzen,  dass 
man  jeden  Fall  von  heftiger  Dysmenorrhöe  sogleich  genau  auf  seine  Aetio- 
logie  zu  prüfen  habe:  er  möge  mich  Zugleich  entschuldigen,  wenn  ich  in  mei- 
nem Wunsch,  das  klinische  Krankheitsbild  der  lateralen  Atresia  uteri  ver- 
vollständigen zu  helfen,  mitunter  zu  weit  gegangen  bin  und  bei  der  Be- 
sprechung des  objectiven  Befundes  oder  bei  der  Beschreibung  des  Präparats 
Manches  zu  ausführlich  behandelt  habe. 
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Frau  Tramp,   82  Jahre  alt,  als  Kind  gesund,  bekam'  mit  ihrem  dreizehnten 
F'  Jahre  die  Regel,  die  bis  vor  zwei  Jahren  stets  ohne  jede  Beschwerde  verlief. 

Sie  gebar  viermal,  dreimal  ausgetragene  Kinder,  einmal  ein  nicht  ausgetragenes.  Die 
/  Entbindungen  verliefen  alle  ohne  Störung,  die  letzte  fand  vor  vier  Jahren  statt. 

i^-  Im  Beginn  des  Jahres  1872  fiel  ihr  ein  Lumpenballen  auf  die  rechte  Seite  des 

l  Leibes.    In  Folge  davon  bekam  sie  damals,   zu  einer  Zeit,  in  der  sie  die  Regel 

^  nicht  hatte,  heftige  Schmerzen  in  dieser  Seite,  die  sie  zwangen,  drei  Wochen  zu 

liegen.    Einige  Zeit  nachher  bemerkte  sie  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Seite, 

die  ziemlich  rasch  wuchs,    ihr   aber  im  Verlauf  der   ersten  drei  Monate  ihres 
V.  Wachsthums  keine  Beschwerden  machte.    Erst  später  bekam  sie  Schmerzen,  die, 

!^ .  geringer  in  der  Gegend  der  Geschwulst,   ihren  hauptsächlichen  Sitz  im  Rflcken 

hatten  und  von  der  Patientin  ^als  im  dicken  Fleische  sitzend^  bezeichnet  worden. 
\"  In  der  letzten  Zeit  nahmen  dieselben  während  der  Regel  hie  und  da  an  Intensität 

;  ZU,  bestanden  indess  ausserhalb  der  Menstruationszeit  in  gleichem  Maasse  nnd 

f  waren    nicht    immer  an   die   Regel    gebunden.     Zeitweise  existirte  Harndrang. 

Diese  Rackenschmerzen,  die  die  Patientin  in  ihrem  Erwerbe  hindern,  lassen  sie 

die  Entfernung  der  Geschwulst  dringend  wünschen. 

Befund.  Die  Patientin  ist  eine  massig  kräftige  Frau.   Bei  der  Untersuchung 
l .  des  Abdomen  findet  man  einen  Tumor,  der  mehr  als  die  rechte  Hälfte  des  Unter- 

^  leibes  einnimmt  und  das  Schambein   um  24  Cm.  überragt.    Auf  demselben  ist 

Dämpfung,  ringsherum  Darmton.    Der  Leibesumfang  beträgt  92  Gm.  Der  Tmnor 
y_  scheint  aus  einem  kleinem  obem  und  einem  grössern  untern  zu  bestehen.  Unten 

i  links  vom  grossen  Tumor  entdeckt  man  noch  einen  kleinen,  der  an  jenem  ver- 


^)  Vorgelesen  in  der  Sitzung  der  Ges.  }ür  Gyn.  am  3.  März  1874. 


Haematometra  u.  Haematokolpos  b.  zweigetheiltem  UterovagiDalcanale.     139 


Bchiebbar  erscheint.  Bei  der  Exploratio  interna  findet  man  die  Vagina  sehr  weit  und 
in  derselben  rechts  sich  weit  vorwölbend  eine  Geschwulst,  die  sich  mit  der  durch  die 
Banchdecken  zu  fühlenden  zusammenhängend  zeigt.  Bei  der  Palpation  yon  innen  und 
aussen  zeigt  sich  deutliche  Fluctuation,  zumal  wenn  man  auf  den  grossem,  untern 

Theil  des  Tumors  aussen  drückt. 
Der  Uterus  ist  weit  nach  links  zu 
in  die  Höhe  gedrängt,  nur  mit  der 
halben  Hand  erreichbar,  die  Portio 
vaginalis  vorhanden,  der  Mutter- 
mund vielfach  eingekerbt.  Die  Sonde 
geht  8  Cm.  weit  in  den  Uterus  ein 
und  zeigt,  dass  der  kleine,  links 
unten  durch  die  Bauchdecken  zu 
\  fühlende  Tumor  der  Uterus  ist. 
Bei  der  Untersuchung  per  rectum 
lässt  sich  constatiren,  dass  Adhä- 
sionen wesentlich  nach  der  rechten 
Seite  des  Beckens  zu  existiren 
müssen. 

Meine  Diagnose  lautete  dem- 
nach in  Anbetracht  der  anam- 
nestischen  Momente :  Tumor  ovarii,  wahrscheinlich  aus  zwei  Cysten  bestehend, 
der  im  Becken  adhärent  ist.  An  eine  Haematometra  glaubte  ich  in  diesem 
Fall  nicht  denken  zu  können,  da  die  betreffende  Frau  17  Jahre  lang  regel- 
mässig, ohne  jegliche  Beschwerde  menstruirt  war,  'während  dieser  Zeit  vier 
Mal  geboren  hatte,  ohne  dass  man  Abnormitäten  bei  den  Geburten  beobach- 
tet hätte.  Das  Wachsen  des  Tumors  war  erst  bemerkt  worden,  nachdem 
die  Patientin  wahrscheinlich  einen  entzündlichen  Process  rechts  vom  Uterus 
durchgemacht  hatte,  und  dieses  Wachsthum  verursachte  der  Beranken  im 
Anfang  keine  Menstruationsbeschwerden.  Die  Schmerzen,  welche  Patientin 
später  klagte,  waren  so  vage,  dass  sie  in  keiner  bestimmten  Weise  mit  durch 
die  Ausdehnung  eines  üterushoms  erzeugten  dysmenorrhoischen  Beschwerden 
hätten  in  Verbindung  gebracht  werden  können. 

Operation.  Da  die  Patientin  die  Beseitigung  des  Tumors  wtlnschte 
und  sich  jeder  Chance  der  Operation  zu  unterwerfen  bereit  war,  so  wurde 
(am  14.  November)  zur  Ovariotomie  geschritten,  allerdings  in  der  Voraus- 
sicht, dass  es  in  Anbetracht  der  zu  erwartenden  Beckenadhäsionen  nur  zu 
einem  Explorativschnitt  käme.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  einer 
Ausdehnung  von  ungefähr  4  Zoll  entstand  durch  Pressen  der  Qhloroformirten 
Patientin  ein  bedeutender  Prolaps  der  Därme,  dessen  Reposition  längere 
Zeit  in  Anspruch  nahm.  Beim  Eingehen  mit  der  Hand  fand  ich  den  Tumor 
oben  überall  frei,  nach  unten  ausgedehnte  Verbindungen,  nach  der  Seite 
und  dem  Kreuzbein  zu.  Am  Tumor  war  sofort  auffällig  sein  Aussehen  und 
die  Dicke  seiner  Wandungen.  Da  indess  bei  der  Grösse  der  Geschwulst 
ohne  Verkleinerung  derselben   ein  bestimmtes  Urtheil  nicht  zu  bilden  war. 
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so  wurde  ein  Spencer  Wells 'scher  Troicart  eingestochen,  durch  dessen 
Schlauch  etwa  zwei  grosse  Waschbecken  voll  einer  sanguinolenten  Flüssig- 
keit in  kräftigem  Strahl  ausflössen.  Dabei  wurden  mit  der  Verkleinerung 
die  Wandungen  der  Geschwulst  nicht  schlaff,  sondern  der  Tumor  zog  sich 
unter  zunehmender  Dicke  seiner  Wandungen  zusammen,  wodurch  es  klar 
wurde,  dass  man  es  hier  nicht  mit  einer  Cyste,  sondern  einem  contractilen, 
muskulösen  Organ  zu  thun  hatte.  Nach  Entleerung  des  Inhaltes  \Mirde 
behufs  einer  genaueren  Untersuchung  der  Tumor  und  mit  ihm  der  Uterus 
hervorgezogen  und  es  ergab  sich  (conf.  Abbildung),  dass  der  Uterus  nur 
eine  Tube  und  ein  Lig.  rot.  hatte  und  dass  an  der  Spitze  des  obern  Theils 
der  Geschwulst  die  rechte  Tube  und  das  rechte  liig.  rot.  sich  inserirten. 
In  der  Tiefe  hinter  dem  Tumor  fand  man  das  rechte  .  normale  Ovarium. 
Die  beiden  Uterushömer  gingen  etwa  in  der  Gegend,  die  dem  innem  Mutter- 
mund entsprach,  aus  einander.  Es  wurde,  nachdem  der  Tumor  als  ein  durch 
Blutansammlung  ausgedehntes  zweites  Uterushorn  erkannt  war,  ein  Troicart 
von  der  Vagina. aus  in  den  in  dieselbe  hereinragenden  Theil  der  Geschwulst 
eingestochen,  dessen  Canule  liegen  blieb,  und,  nach  Herstellung  dieser  Com- 
raunication  mit  der  Vagina,  die  durch  den  Spencer  Wells 'sehen  Troicart 

gemachte  Stichöffnung  durch 
vier  Silberdrahtsuturen  genau 
geschlossen,  die  Bauchhöhle 
gereinigt  und  die  Bauch- 
wunde durch  Drahtsuturen 
vereinigt.  Die  Operation 
hatte  etwas  über  eine  Stunde 
gedauert. 

Nach  der  Operation  hatte 
Patientin  einen  Puls  von  72 
und  klagte  Über  Durst.  Eine 
"^"H**'^  Eisblase  wurde  ihr  auf  den 
Leib  gelegt  und  eine  Mor- 
phiuminjection  gemacht. 

Der  weitere  Verlauf  war 
ein  fast  vollständig  reactions- 
loser.  Nur  in  den  ersten 
Tagen  existirte  eine  geringe  Druckempfindlichkeit  des  Leibes;  vom  drit- 
ten Tag  an  war  massiger  Appetit  vorhanden,  am  neunten  Tag  erfolgte 
auf  Ol.  Ricini  Stuhlgang,  am  zehnten  Tag  wurden  die  Suturen  entfemti  am 
fünfzehnten  Tag  fiel  die  Canule,  durch  die  immer  eine  geringe  Menge  blu- 
tiger Flüssigkeit  abgegangen  war,  heraus.  Die  Pulsfrequenz  überstieg  nie 
80,  die  Temperatur  nie  37,7.  Am  zwanzigsten  Tag  verliess  die  Patientin 
das  *Bett.  Um  diese  Zeit  war  das  rechte  Uterushorn,  das  sich  allmähüg 
verkleinert  hatte,  ^twa  noch  1 — 2  Finger  breit  über  dem  rechten  Scham- 
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bein  zu  fühlen.  22  Tage  nach  der  Operation  (am  6.  Dezember)  traten  die 
Menses  vollkommen  schmerzlos  anf.  Da  die  Einstichsöffnung  in  der  Vagina 
verklebt  war,  wurde  sie  mit  der  Sonde  wieder  eröffnet  und  es  entleerte  sich 
etwas  bräunliche  Flüssigkeit  aus  derselben.  Fünf  Tage  später  (am  11.  De- 
zember) klagte  Patientin,  dass  sie  in  der  Nacht  gefiebert  habe.  Die  Stich- 
stelle war  wieder  verklebt  und  nach  ihrer  Eröffnung  entleerte  sich  eine 
sehr  übelriechende,  mit  Eiterflocken  vermischte  Flüssigkeit.  Es  wurde  da- 
her schleunigst  eine  ausgiebige  Oeffnung  von  Fünfgroschenstückgrösse  in 
das  Septum  der  Vagina  geschnitten,  um  dem  verhaltenen  Blut  freien  Abfluss 
zu  verschaffen  und  die  Uterushöhle  mit  einer  Carbolsäurelösung  ausgespritzt. 
Am  Abend  desselben  Tags  wären  Puls  und  Temperatur  normal,  zwei  Tage 
darauf  verliess  Patientin  wieder  das  Bett  und  wurde  sechs  Tage  später  ent- 
lassen. 

Einige  Tage  nach  ihrer  Entlassung  stellte  sich  der  Uterus  in  folgender 
Weise  dar:  Die  rechte  Uterushälfte  war  noch  vergrössert,  fast  noch  einmal 
so  gross '  als  die  linke.  Die  in  das  Septum  vaginae  geschnittene  Oeff- 
nung war  bequem  für  einen  Finger  durchgängig. .  Man  fühlte  den  untern 
Theil  des  Tumors  als  massig  schlaffen  Sack,  der  das  verschlossen  und  aus- 
gedehnt gewesene  Scheidenrudiment  darstellte,  und  weiter  oben  etwas  über 
dem  Niveau  des  linken  Muttermundes  einen  niedrigen,  wohl  die  rechtsseitigen 
Muttermundslippen  darstellenden  Wulst,  oberhalb  dessen  die  Wandungen 
consistenter  wurden,  also  dem  rechten  Uterushom  angehörten.  Zwei  Monate 
später  zeigte  die  Sonde  die  beiden  Uteri  gleich  gross ,  die  Oeffnung  im 
Septum  konnte  nur  die  Fingerspitze  noch  aufnehmen. 

Nachtrag   und   Obductionsbefund. 

7^  Jähr  nach  ihrer  Entlassung  starb  zufällig  die  Patientin  und  der  ob- 
ducirende  Arzt  übermittelte  mir  das  Uteruspräpar8,t.  Dasselbe  zeigt  durch 
einen  tiefen  Ausschnitt  getheilt  links  und  rechts  ein  Uterushom  mit  einem 
Theil  seiner  Adnexe.  Der  rechte  Uterus  stellt  höher  als  der  linke,  der 
stärker  nach  aussen  flectirt,  horizontaler  liegt.  Die  Verbindungsbrücke  zwi- 
schen beiden  geht  am  linken  Uterus  in  der  Höhe  des  orificium  internum 
ab,  am  rechten  unterhalb  desselben.  Beide  uteri  sind  gleich,  972  Cm.  lang 
und  haben  gleiche  Dickenverhältnisse  ihrer  Wandungen  (am  corpus  1721  a^ 
cervix  1  Cjn.)-  I^er  rechtsseitige  Muttermund  steht  höher  als  der  linke, 
eine  deutlich  ausgesprochene  Portion  ist  rechts  nicht  vorhanden  und  stellt 
ein  feiner  Saum  dieselbe  dar.  Darauf,  dass  hier  das  orificium  extern,  des 
rechten  Uterus  liegt,  lässt  sich  schliessen  aus  der  plötzlich  zunehmenden 
Dicke  der  Wandung,  die  von  72  stuf  1  Cm.  steigt  und  dem  allerdings  nur 
wenig  gut  angedeuteten,  oberhalb  des  Saums  beginnenden  arbor  vitae.  Der 
linke  Muttermund  ist  vielfach  eingekerbt  und  median  verstrichen. 

Die  rechte  Vagina  ist  IO72  Cm.  lang,  ihre  Wandungen  besitzen  oben 
unterhalb   des  Cervix   72  ;Cm.  Dicke,   welche  nach  unten  zu  allmählig  ab- 
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nimmt.  Sie  endet  ungeföhr  in  der  Mitte  der  linken  vagina,  in  welcher  sich 
von  dem  Ende  der  radimentären  Scheide  aus  eine  Langefalte  nach  abwärts 
zieht,  von  der  stark  entwickelte  Kanzeln  nach  beiden  Seiten  rechtwinkelig 
ausgehen.    Eine  Andeutnng  der  andern  Längsfalte  ist  nur  sehr  nnbeBtimmt 


und  die  Rugae  haben  in  der  linken,  sehr  weiten  Vagina  keine  charakteri- 
stische Richtung  mehr.  Die  von  Freund  erwähnte  Spiral  Stellung  der  bei- 
den Vaginen  ist  nicht  deutlich  ausgesprochen. 

An   der  hintern  Wand  des  rechten   Cervix  sitzt   ein  wallnnssgrosses 
Myom,  die  Uterusadnexe  sind  nur  fragmentarisch  vorhanden. 


Xll. 

Zur  Enucleation  der  intraparietalen  Myome  des 

corpus  uteri. 

Von 

August  Martin« 

Unter  den  neuesten  Errungenschaften  der  Gynaekologie  nimmt  die 
operative  Therapie  der  intraparietalen  üterusmyome  eine^  hervorragende" 
Stelle  ein.  Noch  vor  nicht  ganz  einem  Menschenalter  standen  diese  Neu- 
bildungen ausserhalb  des  Bereiches  ärztlicher  Kunst,  ihre  Trägerinnen  waren 
allein  auf  die  vis  medicatrix  naturae  angewiesen.  Hatte  man,  wo  diese 
nicht  ausreichte,  bis  dahin  sich  abgemüht  das  Hauptsymptom  dieses  Leidens, 
die  Blutungen,  zu  bekämpfen  und  unter  günstigen  Verhältnissen  eine 
Schrumpfung  des  Tumors  durch  resorbirende  Mittel  einzuleiten  —  Bestre- 
bungen die  häufig  genug  ganz  erfolglos  blieben  —  so  musste  das  bessere 
Studium  der  Anatomie  dieser  Geschwülste  und  die  exactere  .Beobachtung 
der  natürlichen  Heilbestrebungen  zu  der  Erkenntniss  führen,  dass  auch  auf 
operativem  Wege  das  üebel  anzugreifen  sei.  Die  Erfahrungen  einzelner 
kühner  Operateure  bestätigten  bald  diese  von  Velpeau*)  zuerst  ausge- 
sprochene Vermuthung.  Freilich  konnten  bei  der  damals  noch  so  wenig 
ausgebildeten  Technik  der  Operationen  an  der  Gebärmutter  ungünstige 
Erfahrungen  nicht  ausbleiben,  und  so  erklärt  es  sichj  dass  die  Enucleation 
intraparietaler  Uterusmyome  anfänglich  wenig  Anklang  fand,  ja  dass  sie 
unter  dem  Verdikt  grosser  Operateure  und  Gynäkologen^)  fast  wieder  auf- 
gegeben wurde;  man  beschränkte  sich  auf  die  sogenannten  Voroperationen 


^)  Vrgl.  Amussat  m6m.  sur  l'anat.  patholög.  des  tumeurs  fibreuseB  etc.  1842. 

^  N^laton,  Gaz.  des  höpit.  Nr.  91  1856.  Sir  J.  Y.  Simpson,  obstetrical 
wocks  p.  117.  Ch.  West,  on  diseases  of  women.  ed.  III.  1864.  p.  303.  Gal- 
lard, malad,  d.  femmes.  1873.  p.  509.  —  Scanzoni,  Lehrb.  d.  Krankh.  d. 
weibl.  Sexolarorg.  5.  Aufl.  1875.  S.  291.) 
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der  Ausschälung,  die  Discision  des  Collum,  Spaltung  der  Kapsel,  oder 
Incision  der  Geschwulst ,  die  man  auch  wohl  durch  die  in  ihr  hervor- 
gerufene Eiterung  zu  zerstören  suchte.  Indess  nur  wenige  auf  diesem 
Wege  erzielte  Erfolge  sind  in  der  Literatur  verzeichnet,  man  kam  noch 
mehr  von  solchen  operativen  Bemühungen  zurück,  und  beschränkte  sich 
wieder  fast  ganz  auf  die  symptomatische  Behandlung;  dass  man  damit 
aber  nur  ausnahmsweise  befriedigende  Resultate  erzielte,  erklärt  den  En- 
thusiasmus, mit  welchem  die  Hildebrandt'sche ')  systematische  Ergotin- 
behandlung  aufgenommen  wurde.  Die  an  dieselbe  geknüpften  Erwartungen 
haben  sich  indess  nur  in  bescheidenem  Maasse  erfüllt  und  doch  muss  man 
ihr  a  priori  für  eine  unbezweifelbare  Berechtigung  zuerkennen,  da  es  durch 
die  Erfahrung  dargethan  ist,  dass  (gefässreiche,  aus  ihrer  Umgebung  noch 
nicht  differencirte  Myome)  unter  der  lange  fortgesetzten  Einwirkung  auf 
ihr  Gefässsystem  solche  Tumoren  zur  Rückbildung  gebracht  werden  können. 

Im  Gegensatz  hierzu  hatten  die  schon  1867  von  M.  Duncan*)  ver- 
öffentlichten Erfahrungen  die  Enucleation  der  intraparietalen  Tumoren 
wieder  zur  Geltung  gebracht;  und  gestützt  auf  die  neuen  Erfahrungen  in 
der  chirurgischen  Behandlung  von  Gebärmutterleiden  haben  immer  mehr 
Gynaekologen  diese  Operation  wieder  aufgenommen.  Heute  hat  dieselbe 
ihre  verdiente  Stelle  in  gynäkologischen  Lehrbüchern')  gefunden  und  zahl- 
reiche neue  Erfehrungen  ermuthigen  sie  zu  üben,  wo  bedrohliche  Folgen 
intraparietaler  Myome  allen  andern  Mitteln  trotzen. 

In  der  Klinik  meines  Vaters  hatte  ich  Gelegenheit,  seit  Anfang  1873 
fünf  derartige  Enucleationen  intraparietaler  Myome  des  Corpus 
bei  nicht  puerperalen  Uterus  auszuführen;  die  erste,  indem  ich  mei- 
nen Vater  bei  der  Operation  ablöste,  die  anderen  habe  ich  vollständig  selbst 
operirt.  Zwei  dieser  Fälle  habe  ich  im  Sommer  1873  der  geburtshülflichen 
Gesellschaft  zu  Berlin  mitgetheilt *) ;  im  Folgenden  habe  ich  das,  was  mir 
an  diesen  fünf  Fällen  interessant  zu  sein  scheint,  zusammengestellt. 

Anatomisch  gehörten  die  enucleirten  Geschwülste  zu  den  muskel- 
faserreicheren, gefässarmen,  ihr  Volumen  schwankte  im  frischen  Zu- 
stand zwischen  Faustgrösse  und  der  eines  Strausseneies ,  ihr  Gewicht 
betrug  nach  Spiritusmaceration  250  bis  760  Gramm.  Das  eine  760  Gramm 
schwere  Myom  bildet  das  dritte  Recidiv  innerhalb  dreier  Jahre  der  nun- 
mehr 32jährigen  Frau. 


*)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1872  Nr.  25  und  Beiträge  d.  geb.  Ges.  2U 
Berlin  Bd.  HI.  S.  201. 

*)  Edinburgh  med.  Journal  Febr.  1867.  Hämorrhage  from  fib'rous  tumors  of 
the  Uterus;  its  nature  source  and  surgical  treatment. 

»)  Vrgl.  die  gynäkologischen  Lehrbücher  von  G.  Braun,  Courty,  Hegar, 
Schröder,  Veit,  Barnes  (Clinical  history  of  the  diseases  of  women). 

*)  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gynäkol.  d.  G.  f.  Geburtsh.  z.  Berlin.  III.  Verhandl.  33. 
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Nachdem  im  Auschlnss  an  ihre  vierte  Niederkunft,  Anfangs  1870,  neun  Mo- 
nate lang  profuse  Blntongen  bestanden,  ecrasirte  im  Pecember  1870  mein  Vater 
in  der  Klinik  ein  über  kindskopfgrosses  Myom,  das  mit  breiter  Basis  dem  Fundus 
ansass.  Nach  zehn  Monaten  schon  wurde  ein  neuer,  fast  ebenso  grosser  Tumor 
im  Fundus  diagnosticirt.  Derselbe  rückte  sehr  rasch  tiefer,  wölbte  .sich  in  das 
CaYum  uteri  herein  und  wurde,  nachdem  durch  profuse  Blutungen  Patientin  sehr 
herabgekommen,  in  dem  damaligen  Aufenthaltsorte  der  Frau  entfernt,  vierzehn 
Monate  nach  der  Entfernung  des  ersten  Tumors.  Die  Reconvalescenz  war  durch 
vielfache  Störungen',  hohes  Fieber  u.  s.  w.  aufgehalten.  Schon  sieben  Monate 
nach  dieser  Operation  stellte  sich  Patientin  wieder  in  der  Klinik  vor.  Ich  fühlte 
damals,  September  1873,  über  dem  inneren  Muttermund  links  eine  thalergrosse 
flache  Prominenz  von  weicher  Beschaffenheit,  während  die  linke  Seite  des  Uterus 
beträchtlich  verdickt  erschien.  Die  alle  vierzehn  Tage  auftretenden  Blutungen 
waren  sehr  profus,  die  Patientin  sehr  anämisch.  Unter  dem  Gebrauch  subcutaner 
Ergotininjectionen  stellten  sich  wehenartige  Schmerzen  ein,  ohne  Jass  die  Blutun- 
gen geringer  wurden.  Der  Tumor  wuchs  gleichzeitig  rapid;  vier  Wochen  nach  der 
ersten  Untersuchung  war  er  äusserlich  im  grossen  Becken  fühlbar,  die  linke  Seite 
des  Uterus  noch  mehr  verdickt.  Vier  Wochen  später  reichte  er  10  Cm.  über  die 
Symphyse;  man  fühlte  nun  deutlich jien  Fundus  rechts  und  oben  an  der  Geschwulst, 
welche  sich  nach  links  hin  bis  an  die  linke  Beckenwand  erstreckte;  per  vaginam 
erachien  die  ganze  linke  Beckenhälfte  von  der  äusserlich  fühlbaren  Geschwulst 
eingenommen,  der  an  der  rechten  Seite  dieser  Geschwulst  befindliche  Scheidentheil 
war  verstrichen,  die  Mutterlippen  feinsaumig,  der  Muttermund  fünfsilbergroschen-^ 
gross  erweitert  Der  Finger  drang  nur  mit  Mühe  rechts  an  der  Geschwulst  vorbei 
in  die  Höhe.  Sonde  nach  rechts  und  oben,  12  Cm.  Per  rectum  erschien  das 
Unke  Ligamentum  latum  und  die  ganze  Hnke  Seite  des  Corpus  gleichmässig  be- 
trächtlich verdickt,  der  Darm  selbst  war  nach  rechts  hinüber  verdrängt. 

Es  hatte  sich  also  die  Geschwulst  von  der  linken  Seite  des  Corpus  uteri 
ausgehend  zwischen  die  Blätter  des  linken  breiten  Bandes  entwickelt,  so 
dass  sie  zu  den  seltenen  intraligamentösen  Myomen  gehört,  von  denen 
in  Yirchow's  Geschwulstlehre*)  4  Fälle  angeführt  sind.  3  derselben  haben 
sich  an  derselben  Stelle  entwickelt  wie  das  von  mir  beobachtete,  welches 
unter  den  genannten  das  kleinste  ist.  Ein  ebensolches  im  Kabinet  der 
Anstalt  befindliches  Myom  gab  zweimal  ein  massiges  Geburtshindemiss  ab; 
doch  gebar  die  Frau  beide  Male  spontan  freilich  todte  Früchte.  Sie  starb 
an  Peritonitis  im  Wochenbett  1869". 

Ein  anderes  der  von  mir  beobachteten  Myome  hatte,  als  es  zur  Beobachtung 
kam,  schon  von  der  vorderen  Wand  aus  die  Schleimhaut  des  Corpus  nach  dem 
Cavum  zu  durchbrochen.  Die  Perforationsöffnung  war  circa  einthalergross  und 
als  scharfer  Saum  zu  fühlen.  Die  Spitze  des  Tumors  war  jauchig  zerfallen,  ehe  sie 
noch  durch  den  erst  während  unserer  Beobachtung  unter  Wehen  sich  erweiternden 
Mattermund  mit  den  Scheid ensecreten  in  Berührung  kam.  Der  Zerfall  beschränkte 
sich  auf  die  in  das  Cavum  uteri  ausgetretene  Tumormasse;  der  darüber  liegende 
Theil  bewahrte  seine  Consistenz  unverändert. 


»)  Virchow,  die  krankhaften  Geschwülste  Bd.  lU.  1.  S.  180. 

Zeitacbrifl  fOr  Oeburtsbülfe  nnd  Frauenkrankheiten.    Bd.  I.  10 
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Die  Symptome  bestanden  in  unseren  fünt  Fällen  neben  nur  wenig  ausge- 
sprochenen Unterleibsschmerzen  in  langdauemden profusen  Mqnstrualblutungen, 
welche  seit  langer  Zeit  allen  bis  dahin  angewandten  Mitteln  getrotzt  und  einen 
bedenklichen  Grad  von  Anaemie  herbeigeführt  hatten.  In  3  Fällen  stellten 
sich  während  der  in  kurzen  Pausen  wiederkehrenden  Menses  wehenartige 
Schmerzen  ein,  welche  ein  sehr  bemerkbares  Tiefertreten  der  Tumoren  zur 
Folge  hatten.  Nur  in  2  Fällen,  bei  Entwickelung  des  Tumors  in  der  vor- 
deren Uteruswand,  traten  die  Wehen  in  den  Menopausen  auf,  und  wichen  die 
Tumoren  während  des  menslrualen  Blutabgangs  merklich  in  die  Höhe ;  ausser- 
dem fand  sich  während  der  Menses  bei  der  einen  Patientin  jedesmal  ein 
sehr  quälender  Blasentenesmus  ein,  der  sich  bis  zur  Ischurie  steigerte. 

Die  Diagnose  war  nach  solchen  anamnestischen  Daten  nicht  schwer, 
als  bei  der  Aufnahme  stets  äusserlich,  von  der  Scheide  und  den  Nachbar- 
organen aus  sich  eine  beträchtliche  Vergrösserung  des  Uterus,  speciell  die 
Verdickung  einer  Seite  des  Corpus  nachweisen  Hess.  Das  Alter  der  Patien- 
ten schwankte  zwischen  30  und  50  Jahren.  Von  den  5  Tumoren  sassen  2  in 
der  hinteren,   2  in  der  vorderen  Wand,  1  in  der  linken  Seite. 

Die  Behandlung  wurde  nach  der  Aufnahme^  der  Patienten  zunächst 
auf  die  Beschränkung  der  Häemorrhagien  und  Behebung  des  Allgemeinbefin- 
dens gerichtet.  Das  erstere  erzielten  wir,  wenn  auch  nur  unvollkommen  und 
vorübergehend  durch  kalte  Umschläge,  kalte  Vaginaleinspritzungen  mit  ad- 
stringirenden  Zusätzen  und  subcutane  Ergotineinspritzungen  bei  möglichst 
ruhiger  Lagerung.  Das  Allgemeinbefinden  hob  sich  bei  einer  einfachen 
roborirenden,  nicht  excitirenden  Diät.  In  zwei  Fällen  machte  das  nicht 
unerhebliche  Fieber  die  Darreichung   von  Säuren   und-  Chinin    nothwendig. 

Unter  dieser  Therapie,  welche  in  der  That  die  bedrohlichsten  Symptome 
für  den  Augenblick  beseitigte,  yruchsen  die  Tumoren  sehr  bemerkbjir,  besonders 
auch  die,  zu  deren  Bekämpfung  regelmässige  tägliche  Ergotininjectionen  ge- 
macht  wurden.  Dabei  verfielen  die  Kräfte  der  Patienten  mehr  und  mehr,  wäh- 
rend sich  Druckbeschwerden  im  Unterbauch  deutlicher  geltend  machten.  Dieses 
rasche  Wachsthum  und  die  Rückwirkung  der  Tumoren  auf  das  Allgemein- 
befinden mussten  eine  Radicaloperation  dringend  indicirt  erscheinen  lassen, 
nachdem  die  symptomatische  Therapie  weder  das  erstere  beschränkt  noch 
die  letztere  verhütet  hatte.  Da  wir  nun  sahen,  dass.  bei  ihrem  Wachs- 
thum die  Geschwülste  zugleich  mehr  und  mehr  gegen  das  Cavum  uteri  her- 
vortraten, während  der  Scheidentheil  verstrich,  der  Muttermund  zugäng- 
licher wurde,  so  ermuthigte  uns  diese  Beobachtung,  noch  zuzuwarten  und 
in  der  Hoffnung,  günstigere  Chancen  für  die  Operation  zu  erlangen,  mit  der 
oben  angegebenen  Behandlungsweise  vorläufig  fortzufahren,  selbst  als  bei 
neuen  Menorrhagien  der  Zustand  wieder  bedrohlicher  wurde  und  ein  sofor- 
tiges Einschreiten  nahe  legte.  Die  Blutungen  standen  nach  einiger  Zeit  wie- 
der, während  man  deutlich  fühlen  konnte,  wie  die  die  Tumoren  noch  von 
dem  Ca\Tim  trennende   Schicht   der  Uteruswandung   stärker  gespannt  und 
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danner  wurde,  so  dass  man  die  darch  ihre  eigenthttmliche  Consistenz  ch^- 
rakterisirte  Neubildung  fast  unmittelbar  unter  dem  Finger  zu  fühlen  glaubte. 
Erst  dann,  als  die  bedeckende  Uterusschicht  prall  gespannt  und  bis  auf  ein 
geringes  verdünnt  erschien  über  den  sich  in  das  Cavum.  uteri  vorbauchenden 
Geschwülsten,  dann  erst  sind  wir  zur  Enucleation  geschritten. 

Und  in  der  That  scheint  mir  der  Zeitpunkt  für  die  Enucleation  von  der 
Uterushöhle  aus  nicht  eher  gegeben  zu  sein,  als  bis  der  Tumor  dicht  unter 
die  Hucosa  herangewachsen  ist.    Dann  kann  man  operiren,  an  welcher  Stelle 
des  Uterus  die  Geschwulst  auch  sitzt,  also  auch   an  den  von  Peritoneum 
überzogenen  Theilen  des  Uterus,  wie   das  zahlreiche  neuere  Erfahrungen 
lehren,  gegenüber  der  Einschränkung,  welche  v.  Langenbeck*)  in  seinem 
Tortrag  über  Enucleation  1859  aufgestellt  hat.     Schwieriger  erscheint  die 
Entscheidung,  ob   man   selbst   da  operiren  darf,  wo  man  annehmen  muss, 
dass  die  Geschwulst  bis  dicht  unter  die  Serosa  reiche.     Diese  schwierigste 
Conoplication  ist  bei  vorgeschrittener  Entwicklung  der  intraparietalen  Myome 
wohl  kaum  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren ;  weder  durch  äussere,  vaginale 
oder   rectale   Palpation,    noch   dutch    das   von   Courty   und   Matthews 
Dune  an  ^)  dafür  angegebene  Zeichen,  dass  wenn  der  Tumor  bis  unmittel- 
bar unter  die  Serosa  herangewachsen,   er   bei   erwachenden  Wehen  nicht 
berabgetrieben  werde.    Dieses  letztere  zumal  hat  sich  uns  nicht  bestätigt, 
obwohl  wir  in  zwei  Fällen  nach  Ausschälung  der  Geschwult  bei  combinirter 
Untersuchung  constatiren  konnten,  dass  nur  eine  sehr  dtlnne  Gewebsschicht 
die  entstandene  Höhle  vom  Gavum  peritonaei  trennte.     Ich  bin  überzeugt^ 
dass  wir  kein  sicheres  Merkmal  haben,  um  eine  gefährliche  Nähe  des  Peri- 
tonaeum  zu   constatiren.      Sollte   in   einem  gegebenen  Falle  dennoch  die- 
selbe sich  nachweisen  lassen  und  die  Annahme  nahe  legen,  dass  eine  Ver- 
letzung des  Bauchfellüberzuges  sich  nicht  werde  vermeiden  lassen,    dann 
würde  ich  überhaupt  darauf  verzichten  per  vaginam  zu  enucleiren  und  je  nach 
der  Natur  des  Falles    es   vorziehen,   entweder  das   von  Spiegelberg') 
neuerdings  empfohlene  Verfahren  einzuschlagen,    nämlich   nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  durch  Laparotomie  peritoneal  die  Geschwulst  auszuschälen 
und   dann   den  neueren  Grundregeln  für  derartige  Operationen  zu   folgen 
oder  aber  den  ganzen  Uterus  zu   excidiren  nach  der   von  P6an   dafür  so 
erfolgreich  angewandten  Operationsmethode.*) 

Neben  der  Nähe  des  Peritoneum  erscheint  die  Nachbarschaft  der 
Blase  als  gleich  erschwerendes  Moment.  Allein  die  Blase  kann,  selbst 
wenn  von  ihr  aus  so  bemerkbare  Störungen  ausgehen  wie  In  einem  unserer 
Fälle,  keine  Gegenindikation  bilden,  es  sei  denn,  dass  ein  Durehbruch  schon 
erfolgt  wäre  oder  aber  der  Tumor  in   den  der  Blase  anliegenden  Theilen 

<)  Deutsche  Klinik  Nr.  1.  1859. 

»)  1.  c.  p.  715. 

•)  Archiv  f.  Gynäkologie.     Bd.  VI.  S.  341. 

*)  Hysterotomie.  Paris.  1873. 
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des  Uteras   noch   nicht   aus  seiner  Umgebung  differencirt  ist.     In  Betreff 
dieser  Eventnalität  muss  ich  aaf  das  weiter  unten  Anszufilhrende  verweisen ; 

■ 

übrigens  zeigt  die  Erfahrung,   dass  Blase  und  Peritoneum  wohl  vermieden 
werden  können,  wenn  man  nur  in  der  geeigneten  Weise  operirt. 

Operirt  man  nun  erst  dann,  wenn,  wie  ich  es  eben  als  wünschenswertli 
bezeichnet,  die  den  Tumor  nach  dem  Cavum  uteri  überziehende  Schicht 
möglichst  dünn  ist,  so  wird  meiner  Ansicht  nach  auch  noch  anderweit  die 
Prognose  der  Ausschälung  sich  bessern. 

Zunächst  wird  man  um  so  weniger  Gefahr  laufen,  grosse  Geisse  beim 
Kapselschnitt  zu  eröffnen,  'da  diese  ja  unter  dem  Druck  und  der  Spannung 
der  ganzen  Schicht  atrophiren  müssen,  und  nach  Spaltung  der  Kapsel  sich 
retrahiren  werden.     Sodann  steht  es  ja  fest,  dass  je  mehr  die  Myome  wach- 
sen, sie  in  der  Regel  um  so  mehr  sich  aus  ihrer  Umgebung  losschälen.  Warten 
wir  also  bis  zu  dem  angegebenen  Zeitpunkt  der  Entwickelung,   so  haben 
wir  um  so  mehr  Aussicht   eine  abgekapselte,')  aus  ihrer  Umgebung  leicht 
ausschälbare  Geschwulst   zu  finden  und  um  so  seltner  werden  wir  auf  jene 
ilmige  Verbindung  zwischen  dem  Uterus*  und  der  Neubildung  stossen,  wie 
sie  zu  verschiedenen  iMalen  in  der  Literatur  erwähnt  worden  ist  als  ein 
absolutes  Hindemiss  für  die  Vollendung  der  Operation.^)      Endlich  möchte' 
ich  noch  auf  den  Vortheil  des  zuwartenden  Verfahrens  aufmerksam  machen, 
der  daraus  entsteht,   dass  je  mehr  der  Tumor  sich   hervorbaucht  in  das 
Cavum  uteri,  er  um  so  mehr  als  Fremdkörper  wehenerregend  wirken  muss. 
Erwacht  aber  die  Wehenthätigkeit ,   so  kann  man   sie  durch  Mutterkom- 
präparate  noch  verstärken,  es  werden  dann  die  Genitalien  aufgelockert,  der 
Scheidentheil  verstreicht,  der  Muttermund  öffiiet  sich  und  wird  zum  wenig- 
sten so  dilatabel,  dass  man  Incisionen,  Pressschwämme  u.  dergl.  mehr  ent- 
bohren  kann,   nicht   allein  für   die  Einführung   der  Finger  und  der  etwa 
anzuwendenden  Instrumente,  sondern  auch  für  die  Extractiön  des  ausge- 
schälten Tumors.    Ich  verkenne  durchaus  nicht,  dass  meine  fünf  Fälle  in 
sofern  ganz  besonders  günstig  sich  darstellen,'  fast  allen  anderen  bekannten 
gegenüber,  als  ich  stets  den  Muttermund  im  Verlaufe  der  Beobachtung  sich 
mehr  und  mehr  erweitem  fühlte  und  ihn  endlich  hinlänglich  durchgängig 
fand.  Fast  immer  wurden  sonst  vor  der  Enucleation  selbst  dilatirende  Operatio- 
nen ausgeführt;')  diese  Operationen  haben  oft  eine  ganz  besondere  Schwierig- 
keit bereitet,  Sims,*)  Thomas,*)  Hegar,*)  und  andere  haben  z.  B.  so 

*)  Virchow,  a.  a.  0.  S.  156. 

*)  Matth.  Duncan,  Sims,  1.  c.  Chiari,  Klinik  f.  Geb.  und  Gynäkol. 
S.  408. 

')  Männel,  Prager  Vierteljahrsschrift  122.  Bd.  p.  29. 

•)  üterine  surgery  und  New- York  Med.  Journal  April  1874. 

^)  Nach  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  161.  p.  155  in  American  Journal  Nr.  5.  C. 
XXX.  S.  572.  April  1873.       . 

>)  Die  operative  Gynäkologie  S.  253. 


Enucleation  intraparietaler  Myome.  X49 

bedrohliche  Erscheinungen  darnach  gesehen,  dass  sie  von  der  Operation 
Abstand  nehmen  mnssten.  Und  nach  Andeutungen  der  älteren  ersten 
Autoren^)  über  die  Enucleation  muss  man  annehmen,  dass  gar  nicht  selten 
noch  ongttnstigere  Folgen  nach  diesen  Voroperationen  beobachtet  wurden. 
In  der  neueren  Zeit  scheint  man  günstigere  Resultate  damit  erzielt  zu 
haben:  immerhin  wird  man  sie,  wenn  man  kann,  vermeiden  und  man  wird 
.sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  vermeiden  können,  wenn  man  sich  nur 
entschliessen  kann,  zuzuwarten,  so  wie  es  in  den  von  mir  beobachteten  Fäl- 
len auf  den  Rath  meines  Vaters  geschehen  ist.  Man  darf,  glaube  ich,  bei 
der  Beurtheilung  des  Allgemeinbefindens  der  Patienten  und  den  daraus  ab- 
zuleitenden Indikationen  zum  sofortigen  Einschreiten  nicht  zu  ängstlich 
sein;  die  Frauen  erholen  sich  oft  schneller  als  man  glaubt  es  im  Augen- 
blick erwarten  zu  dürfen;  das  sieht  man  ja  häufig  genug  in  der  Praxis  ynd 
ich  habe  das  speciell  in  meinen  hieher  gehörigen  fünf  Fällen  gesehen. 
Wägt  man  die  grossen  Schwierigkeiten  der  Operation  und  die  Nachtheile, 
welche  unvorhergesehener  Weise  ein  meiner  Ansicht  nach  vorzeitiges  Ein- 
schreiten begleiten  können,  ab  gegen  die  Vortheile  des  meiner  Ansicht  nach 
rechtzeitigen  Operirens,  so  wird  man  bei  der  Wahl  des  Zeitpunktes  zur 
Operation  kaum  schwanken  können,  um  so  weniger,  als  wohl  meist  eine 
rechtzeitig  eingeleitete  Therapie  die  augenblickliche  Gefahr  der  Blutungen 
beseitigen  wird.  Ich  empfehle  daher  nicht  eher  zur  Enucleation  zu  schrei- 
ten, als  bis  die  Geschwulst  dicht  unter  die  Mucosa  cavi  uteri 
gewachsen  ist,  sich  dann  Wehen  entwickelt  haben  und  der  untere 
Gebärmutterabschnitt  dadurch  für  die  Operation  selbst  vorberei- 
tet ist  Bis  diese  Bedingungen  erfüllt  sind,  empfehle  ich  eine  rationelle  hämo- 
statische  Therapie  und  roborirende  diätätische  Pflege.  In  einzelnen  verzwei- 
felten Fällen  wird  man  früher  einschreiten,  als  Regel  aber  möchte  ich  das 
zuwartende  Verfahren  empfehlen«  man  erleichtert  sich  dabei  nicht  nur  die 
Operation,  man  vermindert  auch  ihre  Gefahren  wesentlich. 

Zur  Enucleation  lagerten  wir  die  Frau  je  nach  dem  Sitz  der  Geschwulst; 
wenn  diese  in  der  hinteren  Wand  sass,  in  hohe  Steinschnittlage,  wenn  in 
der  linken,  auf  die  linke  Seite,  wenn  in  der  vorderen,  je  nachdem  der  Tu- 
mor am  zugänglichsten  erschien.  Ich  betone  das,  weil  Sims^)  die  linke 
Seitenlage  präconisirt,  He  gar*)  die  Rückenlage  empfiehlt  und  weil  ich 
keinen  Nachtheil  gefunden  habe  bei  der  dem  Operateur  bequemsten  La- 
gerung. 

Zu  Chloroformiren  möchte  ich  in  allen  Fällen  rathen;  ich  habe  davon 
selbst  bei  den  höchsten  Graden  der  Anaemie  noch  keine  Nachtheile  gesehen 
und  glaube,  die  Erschlaffung  der  Bauchdecken  ist  fQr  die  Operation  selbst 
dringend  wünschenswerth,  nicht  allein  für  die  Umfassung  des  Fundus,  son- 

0  West,  a.  a.  0.  p.  304. 
^  New- York  Med.  Journal. 
»)  a.  a.  0.  249. 
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dern  aach  fttr  die  von  hier  aus  auszuübende  Controle  der  Fortschritte  der 
Operation. 

Ist  nun  die  Kapsel  der  Geschwulst  noch  intakt,   so   muss  dieselbe  ge- 

•  

spalten  werden;  ich  habe  mich  dazu  eines  gedeckten  Paul  D üb ois' sehen 
Messers  bedient,  ohne  hiezu,  wie  zu  anderweiten  Hantierungen,  eine  Schei- 
denrinne anzuwenden.     Die  Kapselöffnung  sei  gross,  je  nach  dem  Umfang 
des  Tumors  und  zur  bequemeren  Ausschälung  longitudinal  auf  der  Mitte 
der  Prominenz,  wie  auch  Hegar^)  dies  angibt;  nur  wenn  der  Tumor  schon 
mit  bis  nahezu  zur  Hälfte  seines  Umfangs  in  das  Cavum  uteri  hereinge- 
treten, wie  in   meinem  letzten  Falle,   habe  ich   seitlich   an   der   unteren 
Peripherie  incidirt,')     Ich  habe  bei  diesem  Akt  eine  erhebliche  Blutung 
nicht  auftreten  gesehen  und  schiebe  das  auf  die  Wahl  des  Zeitpunktes  zur 
Operation.     Aus  der  Literatur  habe  ich  keinen   statistischen  Schluss  auf 
die  Blutungen  bei  der  Kapselspaltdng  ziehen  können,  da  die  Angaben  hieraber 
ungenau  sind,  ebenso  wie  die  über  die  Dicke  der  Kapsel.    Oft^)  genug  ist 
die  Blutung  eine  sehr  profuse  gewesen;    in  anderen  Fällen  hat  mit  der 
Spaltung  der  die  Tumoren  gegen  das  Cavum  uteri  hin  bedeckenden  Schicht 
die  Blutung  aufgehört,  so  dass  die  einfache  Kapselspaltung  allein  schon  als 
genügend  betrachtet  wurde  zur  Behebung  der  Blutung  und  dass  dieselbe 
auch  als  Heilplan  empfohlen  worden  ist  in  anderweit  scheinbar  unzugäng- 
lichen Fällen,   so  von  Backer-Brown,*)  Atlee,*)  Spiegelberg*)  und 
Anderen  mehr.    Das  Yerfahren  wurde  weiterhin  noch  dahin  ausgebildet,  dass 
man  nach   der  dauernden  Eröffiiung  der  Kapsel  die  Tumoren  sich  selbst 
überliess,  sei  es  mit  dem  Gebrauch  von  wehenerregenden  Präparaten  oder 
ohne  dieselben.     Und  in  der  That  sind  -auf  diese  Weise  einzelne  beMedi- 
gende  Erfolge  erzielt  worden  (so  u.  a.  neuerdings  von  Holst  Arch.  f.  Gyn. 
VI  S.  512.,  Spiegelberg  ebenda.  S.  515.)    Immerhin  hat  man  oft  genug  dar- 
nach bedrohliche  Symptome  beobachtet,  die  diese  Eingriffe  an  sich  als  nicht 
unbedenklich  erscheinen  lassen  (z.  B.  septische  Inf ection,  wie  Spiegelberg 
Archiv  V,  101.)    Ausserdem  aber  sind  in  zahlreichen  anderen  Fällen  die 
Operateure  durch  die  Erfolglosigkeit   dieser  Versuche  zu  weitergehenden 
Operationen  veranlasst  worden,   die  dann  gezwungener  Weise  unter  un- 
günstigen Verhältnissen  begonnen,  üble  Ausgänge  gehabt  haben.  0    Endlich 
bietet  die  auf  einmal  ausgeführte  Enucleation,   wenn  sie  zu  dem  von  mir 
oben  praecisirten  Zeitpunkte  vorgenommen,   den  Vortheil;  dem  Leiden  mit 


^)  a.  a.  0.  251. 

3)  Sims  empfiehlt  das  für  alle  Fälle. 

3)  Meadows  Brit.  med.  joum.  2./XII.  1871.   Sims,  uterine  surgery  p.  111. 
*)  London  Obstetr.  transactions  III.  1862. 
*)  Vrgl.  Duncan,  a.  a.  0. 
•)  Monatsschrift  29.  Bd.  p   87. 
'^)  Vrgl.  West,  a.  a.  0.  S.  309. 


Enucleation  intraparietaler  Myome.  151 

einem  Male  abzuhelfen,  ein  Moment,  das  bei  der  so  günstigen  statistischen 
Prognose  der  Operation  gewiss  der  Beachtung  werth  erscheint,  besonders  da 
wo  nicht  die  äusseren  Verhältnisse  die  bei  jenem  Verfahren  dringend  noth- 
wendige  Schonung  und  Pflege  gestatten.  Ist  übrigens  die  Blutung  profus', 
so  lehren  die  Fälle  von  Hegar^)  und  Sims,^  dass  es  besser  ist,  mög- 
lichst rasch,  die  zur  Enucleation  einzuführende  Hand  als  Tampon  zu  be- 
nutzen und  zu  enucleiren  als  eine  andere  Blutstillung  zu  versuchen  und  zu- 
zuwarten. 

Klafft  nach  der  Incision  die  Kapsel,  so  kann  man  sofort  zwischeA  sie 
und  den  Tumor  ein  oder  zwei  Finger  vorschieben;  klafft  sie  nicht,  so  er- 
leichtert man  sich  die  Operation  wesentlich,  wenn  man  den  Tumor  stark 
von  aussen  herabdrängt  und  so  die  Kapsel  spannt  und  zum  Klaffen  bringt, 
was  wohl  stets  gelingt,  wenn  erst  die  Oeffnung  gross  genug  ist,  wie  ich 
das  in  meinen  Fällen  gesehen  habe. 

Zur  AusschälujQg  selbst  habe  ich  bislang  nur  meine  Finger  benutzt, 
nachdem  ich  die  halbe  oder  ganze  Hand  in  die  Scheide  eingeführt.  Bei 
den  grossen  Schwierigkeiten,  welche  sich  in  den  ersten  4  Fällen  ergaben, 
habe  ich  versucht,  mit  einem  langen  Elfenbeinfalzbein  die  Ausschälung  zu 
bewirken,  dann  habe  ich  die  von  Sims')  angegebenen  Enucleatoren  ver- 
sucht, —  das  eine  dieser  Instrumente  ist  ein  langgestielter  Scheiden- 
depressor,  das  andere  ein  rechtwinklig  gekrümmter  Haken,  —  aber  keines 
dieser  Instrumente  bot  mir  Vortheile,  während  ich  stets  fürchtete,  damit 
die  Kapsel  zu  durchbohren  und  sei  es  die  Serosa,  sei  es  die  Blase  zu  ver- 
letzen. Mit  den  Fingern  lassen  sich  durch  sägeförmige  Bewegungen  die 
flächenhaften  Verbindungen  zwischen  dem  Tumor  und  seinem  Bette  leicht 
trennen.  Man  kann  so  die  Beschaffenheit  etwaiger  festerer  Verbindungen 
leicht  abschätzen  und  sie  je  nachdem  mit  Messer  oder  Scheere  trennen, 
ohne  fOrchten  zu  müssen,  die  Nachbartheile  zu  verletzen. 

Bei  der  Enucleation  selbst  bin  ich  auf  zwei  Schwierigkeiten  gestossen; 
die  eine  bestand  darin,  dass  es  schwer  war  nach  Losschälung  der  unteren 
Theile  des  Tumors  an  die  oberen  zu  kommen,  die  andere  darin,  dass 
unter  den  mir  bekannten  und  zugänglichen  Zuginstumenten  ich  keines  fand 
das  allen  hierbei  zu  stellenden  Anforderungen  entsprach.  Zur  Behebung  der 
ersteren  Schwierigkeit  sah  ich  mich  in  4  Fällen  genöthigt,  den  Tumor  zu  in- 
ddiren  und  nachdem  das  Allongement  opöratoire  ohne  nennenswerthen  Erfolg 
geblieben,  ein  Stück  der  Geschwulst  zu  amputiren ;  dann  konnte  ich  stets  den 
Rest  unschwer  ausschälen.  Die  zweite  Schwierigkeit  haben  augenscheinlich 
auch  andere  Operateure  empfunden,  MatthewsDuncan^)  hat  hierfür  eine 


»)  a.  a.  0.  253. 

^  Med.  Journal  April  18V4. 

*)  New- York  med.  Journal  April  1874. 

*)  a.  a.  0.  S.  716. 
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eigene  Zange  angegeben,  Sims*)  einen  Haken,  Robert  einevonLner  ange- 
fertigte Zange  mit  Cremaillierescblose,  indess  weder  diese  Instramente,  nocli 
besondere  modificirte  Mnzeax'  sehe  Haken  entsprechen  vollständig  den  hier- 
bei ZQ  stellenden  Anforderungen,  denn  es  gilt  nicht  nnr  ohne  Gefährdnng  der 
Finger  and  der  Nachbartheile  die  Geschwulst  zu  fassen,  sondern  auch  das  Zug- 
instrament  je  nachdem  Fortschritt  der  AnsschS- 
long  umzulegen.  Beides  leistet  meiner  Ansicht 
nach  das  hier  vorgelegte  Instmment.  Eb  hat 
die  Form  einer  geraden  Zange,  deren  beide 
Hälften  wie  die  Löffel  einer  Gebortszange  ein- 
zeln eingefOhrt  werden.  Erst  wenn  der  Löffel 
in  Sitn,  sollen  die  kurzen  aber  kräftigen  Haken 
durch  die  Schieber  vorgeschoben  und  eingesetzt 
werden.  Der  Schloss  beider  Lüffel  dttrfle  bei 
der  Beschaffenheit  der  zn  fassenden  Gewebs- 
masse  keinen  Schwierigkeiten  unterliegen;  ist 
das  Instrument  geschlossen,  so  berOhren  die 
Hakenspitzen  sich  nahezn,  so  dass  alle  weiteren 
Manipulationen  um  dieselben  herum  ebenfalls 
ohne  Gefahr  ftr  die  Finger  vorgenommen  wer- 
den können.  Soll  das  Instrument  omgelagort . 
werden,  so  lassen  sieb  die  Haken  leicht  voll- 
ständig in  den  an  den  LCffeln  gelbst  befind- 
lichen Rinnen  sichern.  Die  Erflmmnog  der 
Löffel  erschien  mir  nothwendig,  um  die  Haken 
an  die  höhergelegenen  Theile  der  Geschwulst 
anzusetzen.  Die  Weite  der  Krümmung  wird 
glaube  ich  nicht  hinderlich  sein,  da  sie  sich 
erst  in  Situ  geltend  macht;  sie  wird  nur  dazu 
dienen,  die  Weichtbeile  auszuweiten,  und  du 
ist  kein  Nachtheil,  da  ja  schliesslich  auch 
noch  die  Geschwnlstmasse  durch  dieselben  hin- 
durchgefuhrt  worden  muss. 

Und  dieser  letzte  Akt  der  Operation  ist  nicht 
1  DittMi  am  nuiiiUchcn  Gro«».  ^^'  leichteste.  Auch  hierbei  wird  eine  kräftige 
Zange  gebraucht  und  scheint  mir  auch  hierzu 
mein  Instrument,  nach  meinen  Versuchen  zu  urtheilen,  vollständig  geeignet,  m- 
dem  die  beiden  Schieber  sehr  kräftige  Widerhaken  abgeben.  Die  Schwierigkeil 
beruht  darin,  dass  eine  immerhin  compacte  Masse  durch  den  noch  wenig  vor- 
bereiteten Genitalkanal  geftlhrt  werden  mass.  Einige  Operateure  haben  dess- 
wegen  den  Muttermund  incidirt :  ich  habe  mich  dazu  nicht  veranlasst  gefunden 

«  'I  a.  a.  0. 
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und  würde   dann   auch   die  stückweise  Ausziehung   vorziehen,   wie   ich   es 
mehrfach,  wenn  auch  aus  anderen  Gründen,  gethan  habe. 

Die  ganze  Operation  der  Enucleation  ist  selbst  unter  den  günstigsten 
Verhältnissen  eine  langwierige,  sehr  anstrengende.  Hegar')  fand  sie 
weniger  schwer,-  wenn  der  spontane  Zerfall  des  Tumors  schon  begonnen. 
Ich  habe  einen  derartigen  Fall  behandelt,  fand  aber  die  Operation  durchaus 
nicht  erleichtert.  Freilich  war  die  Erweichung  auf  das  unterste  Ende  des 
Tumors  beschränkt,  die  oberen  Theile  noch  ganz  intakt. 

Die  Schwierigkeiten  der  Operatioii,  ihre  lange  Dauer  und  der  Collaps, 
der  sich  häufig  während  der  Operation  an  den  durchgehends  in  einem 
schlechten  Kräftezustand  zur  Operation  kommenden  Patienten  sehr 
bemerkbar  macht,  zwangen  schon  oft  dazu,  die  Operation  absatzweise  aus- 
zuführen, ein  Verfahren,  das  Matthews  Duncan^)  meines  Wissens  zuerst 
zur  Methode  erhoben  hat;  er  hat  nach  schrittweiser  Ausführung  der  Vor- 
Operationen  auclT  die  Enucleation  stückweise  vorgenommen  mit  Abtragung 
der  jedesmal  ausgeschälten  Stücke  in  längeren  oder  kürzeren  Pausen ,  wenn 
nicht  inzwischen  unter  dem  Gebrauch  von  Seealepräparaten  die  spontane 
Elimination  erfolgte.  Dieses  Verfahren  hat  in  Gusserow,*)  Sims,*) 
Meadows,*)  P.Müller*)  u.  A.  beredte  Vertheidiger  gefunden,  während 
Conrty^)  noch  in  «der  neuesten  Auflage  seines  Lehrbuches  eindrücklich 
davor  warnt.  He  gar*)  erwähnt  dieses  Verfahrens  ä  deux  temps,  doch 
stellt  auch  er  die  Prognose  desselben  als  zweifelhaft  hin.  In  meinem  oben 
erwähnten  Vortrage  vor  der  geburtshülflichen  Gesellschaft  zu  Berlin  habe 
ich  es  versucht,  eine  Erklärung  zu  geben  für  die  so  divergenten  Er- 
fahrungen  der  genannten  Operateure.  Dieselben  sind  meiner  Ansicht  nach 
bedingt  durch  die  variable  Beschaffenheit  der  Tumoren,  welche  der  schritt- 
weisen Operation  unterworfen  wurden.  Die  an  Muskelelementen  reicheren, 
nach  Vi  r  cho  w*)  meist  jüngeren  Geschwülste  zerfallen,  wenn  verletzt,  schneller 
als  die  faserreicheren  meist  älteren.  Desshalb*  liegt  meiner  Ansicht  nach 
bei  jenen  die  Gefahr  der  an  den  Zerfall  sich  atischliessenden  Allgemein- 
infection  näher  als  bei  diesen,  welche,  wie  ich  es  bei  anderen  Gelegenheiten 
öfters  gesehen,  dem  Einfluss  der  Luft,   der  Scheidensecrete  u.  s.  w.  lange 


*)  a.  a.  0.  251. 

*)  a.  a.  0. 

>)  Monatschrift  32  S.  88. 

•).  Uterina  aurgery  u.  New- York  Med.  Journal. 

*)  a.  a.  0. 

•)  Archiv  f.  Gynaecol.  Bd.  VI.  127. 

^  a.  a.  0.  957. 

•)  a.  a.  0.  251. 

^  a.  a.  0.  156. 
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widerstehen  können.  Daraus  schloss  ich,  dass  man  bei  den  weicheren 
muskelfaser-  und  meist  auch  gefässreicheren  Tumoren  die  einmal  begonnene 
Enucleation  wenn  irgend  möglich  auch  sofort  beenden  müsse,  während  man 
bei  den  mehr  fibrösen  härteren  ohne  Gefahr  ä  deux  oder  ä  plusieurs  temps 
operiren  dürfe,  Ich  habe  nur  einmal  so  verfahren;  es  war  dies  mein  erster 
Fall,  den  ich  mit  meinem  Vater  zusammen  operirte:  es  handelte  sich  um 
ein  muskelfaserreicbes  Myom,  das  sehr  schnell  zerfiel,  die  Patientin  starb 
3  Tage,  nachdem  in  der  zweiten  Sitzung  der  Tumor  vollständig  entfernt 
worden  war.  Ebenso  verliefen  Fälle  von  Sims  u.  a.,  wobei  freilich  nicht 
immer  die  Operation  ä  deux  temps  als  solche  zu  beschuldigen  war.  Soweit 
ich  die  Literatur  habe  verfolgen  können,  waren  fast  -  alle  diesem  absatz- 
weisen Verfahren  unterworfenen  Tumoren  von  vorwiegend  fibröser  Be- 
schaffenheit. Sieht  man  endlich  diese  Krankengeschichten  näher  an,  so 
ergibt  sich  mit  Evidenz,  dass  die  Reconvalescenz  nach  dem  schrittweisen 
Vorgehen  oft  genug  eine  sehr  verzögerte,  war,  ja  dass  vielfach  sehr  bedenk- 
liche Zwischenfälle  auftraten,  die  erst  nach  der  vollständigen  Entfernung 
des  Tumors  verschwanden.  Wenn  nun  auch  meist  die  Gefahr  wieder  vor- 
überging, so  glaube  ich  doch,  dass  es  rationeller  ist,  sich  diesen  Schwierig- 
keiten nicht  auszusetzen,  und  wenn  erst  der  richtige  Augenblick  abgewartet 
ist,  dann  die  Operation  in  einer  Sitzung  zu  vollenden. 

Unter  den  Complicationen  der  Operation  nenne  ich  zunächst  die  Läsion 
des  Peritoneum,  die,  so  sehr  sie  zu  fürchten  ist,  doch  im  Ganzen  sehr  selten 
beobachtet  worden  Isjt.  Ich  bin  überzeugt,  dass  man  sie  vermeiden  kann, 
wenn  man  nur  die  Finger  allein  zur  Ausschälung  benutzt  und  nicht  ver- 
sucht, die  Geschwulst  herauszureissen,  ehe  sie  vollständig  oder  nahezu  voll- 
ständig ausgeschält  ist.  Häufiger  ist  es  zu  Inversionen  des  Uterus  (voll- 
ständigen oder  unvollständigen)  gekommen;  die  Ansschäluiig  ist  dann  meist 
leicht  ausgeführt  worden  und  nach  Reposition  die  Heilung  ohne  Störung 
verlaufen.  In  einem  meiner  Fälle  folgte  nach  scheinbar  vollständiger  Lösung 
ein  Theil  des  Lagers  des  Tumors,  das  in  der-  vorderen  Uteruswand  lag.  Bei 
dem  allmähligen  Tieferrücken  der  fest  angehakten  Geschwulst  gaben  die  ein- 
zelnen Stränge,  welche  die  Verbindung  bildeten,  nach,  doch  erschien  noch  ein 
Theil  des  Geschwulstbettes  im  Introitns  vaginae.  Er  wurde  sofort  als  sol- 
cher erkannt  und  reponirt. .  In  den  übrigen  Theilen  des  Genitalschlauches  sah 
ich  eine  Läsion  bei  einer  hochgradig  anämischen  50jährigen  Frau,  deren 
Gewebe  so  morsch  erschienen,  dass,  als  die  ganze  Hand  in  die  weite  Scheide 
eingeführt  war  ohne  GontinuitätstrennOng ,  bei  dem  Versuch,  die  in  den 
Uterus  vorgeschobenen  Finger  sägeformig  zu  bewegen,  das  Scheidengewölbe 
an  der  rechten  Seite  einnss.  Der  Riss  war  tief,  doch  war  kein  Nacbbar- 
organ  verletzt;  die  Enucleation  wurde  schnell  doch  vorsichtig  beendet.  Die  Hei- 
lung erfolgte  ohne  Störung  und  bei  der  Entlassung  war  nur  noch  eine  breite 
Narbe  im  rechten  Scheidengewölbe  bemerkbar.  In  einem  anderen  Fall  entstand 
eine  oberflächliche  Dammruptur,  welche  bei  der  Ansziehung  des  Tumors  sich 
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bis  an  den  After  erweiterte.  Sie  wurde  durch  Suturen  geschlossen  und  heilte  so 
weit,  dass  weiterhin  keinerlei  Störungen  durch  sie  veranlasst  wurde. 

Nach  Entfernung  des  Tumors  empfehlen  die  meisten  Operateure,  die 
HOhlenwandungen  mit  der  Scheere  von  Fetzen  zu  reinigen,  dann  die 
Höhle  mit  desinficirenden  Lösungen  auszuspttlen,  auch  Ghloreisentampons 
einzulegen.  Die  Fetzen  besonders  abzuschneiden,  ist  mir  nicht  nothwendig 
erschienen;  ich  habe  sie  ohne  Nachtheil  der  spontanen  Abstossimg  über- 
lassen. Auch  die  Ausspülung  und  Tamponade  habe  ich  nicht  ausgeführt. 
Nach  Keinigung  der  Scheide  kamen  die  Patienten  zu  Bett;  es  wurden  fleissig 
kalte  Wasserumschläge  auf  den  Leib  gemacht,  der  Urin  die  ersten  Tage 
mittelst  des  Katheters  entleert,  die  Deföcation  stockte  von  selbst  bei  ein- 
facher flüssiger  Kost  mehrere  Tage  lang.  Nur  zwei  Mal  waren  Narcotica 
nothwendig,  um  Unruhe  und  Schmerzen  zu  beseitigen.  Nachblutungen  sind 
nicht  aufgetreten.  Der  Abgang  aus  der  Scheide  war  gering,  nicht  besonders 
zersetzt,  unter  regelmässigen  Yaginaleinspritzungen  mit  Acetum  Pyroligno- 
siunlösungen,  so  dass  drei  Frauen  schon  in  der  zweiten  Woche  entlassen 
werden  konnten,  nachdem  das  bei  zweien  derselben  vorher  bestandene  Fieber 
schon  unmittelbar  nach  ^der  Operation  aufgehört  hatte.  Die  Reconvalescenz 
der  vierten  wurde  durch  einen  heftigen  Darmcatarrh  verzögert,  den  sich 
Patientin  durch  einen  Diätfehler  am  elften  Tage  post  operationem  zuge- 
zogen hatte.  Es  war  dieses  dieselbe  Patientin,  welche  ich  ihrer  raschen 
Recidive  wegen  Eingangs  erwähnte;  ich  habe  sie  neun  Monate  nach  der 
Operation  wieder  untersucht  und  konnte  ein  neues  Recidiv  nicht  constatiren, 
obwohl  auch  jetzt  die  Menses  reichlich  sind.  Sie  erholte  sich  unter  dem 
Crebrauch  der  Erankenheiler  Präparate. 

Es  erübrigt  nur  noch  ein  Wort  über  die  Prognose  der  Enucleation  zu 
sagen.  Auch  hierbei  ist  die  Statistik  ebenso  unzuverlässig,  wie  in  den 
meisten  Gebieten  der  Medicin,  dena  die  Prognose  hängt  von  den  so  variablen 
2kiBtänden  ab,  unter  welchen  zu  dieser  Radicaloperation  geschritten  wird. 
£8  mflssten  meiner  Ansicht  nach  bei  einer  derartigen  statistischen  Berech- 
nung der  Prognose  vor  Allem  die  Ante-  und  Accedentien  berücksichtigt 
werden,  eine  Aufgabe,  auf  deren  -Lösung  ich  angesichts  der  unvollständigen 
Berichte  besonders  Mherer  Autoren  habe  verzichten  müssen.  Immerhin  lässt 
sich  nicht  verkennen,  dass  die  Mortalitätsverhältnisse  wesentlich  sich  ver- 
4>essert  haben.  West^)  erhielt  bei  einer  Zusammenstellung  der  ihm  bekann- 
ten Fälle  50  pCt.  Mortalität,  Man neP)  hat  in  der  Prager  Vierteljahrschrift 
unlängst  weitere  16  einschlägige  Fälle  gesammelt,  welche  Qine  Mortalität  von 
6  pCt.  ergeben.  Ich  kann  diesen  50  neue  Fälle  hinzufügen,  9  von  Sims^), 


«)  a.  a.  0. 

2)  a.  a.  0.    Die  Fälle  1—5  und   19  aus  der  dort  angegebenen  Tabelle  ge- 
hören nicht  hierher. 

8)  New-York  Med.  Journal  April  1874. 
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8  von  Hegar*),  8  von  Gaillard  Thomas*),  1  von  Paul  Rüge*),  2  von 
Meadows*),  1  von  Williams*),  2  von  J.  Whiteford*),  2  von  Jordan^), 
1  von  de  Smet*),  5  von  mir,  ausserdem  11  von  Frankenhäuser^.  Da- 
von sind  gestorben  7  (14  pCt.),  nämlich  1  an  Blutung,  4  an  Septicaemie, 
1  an  Thrombose,  1  an  Perforationsperitonitis.  Nehmen  wir  alle  neuei^en 
Fälle  zusammen,  so  erhalten  wir  66  Enucleationen  intraparietaler  Fibromyome 
des  Corpus  bei  nicht  puerperalem  Uterus,  mit  einer  Mortalität  von  12  pOt 
gegenüber  den  50  pCt.  von  West. 

Darf  ich  schliesslich  meine  Ansichten  über  die  Enucleation  intraparie- 
taler Myome  des  Corpus  bei  nicht  puerperalem  Uterus  resumiren,  so  halte  ich 

1)  die  Operation  für  indicirt  bei  raschem  Wachsthum  der  Tumoren  und 
bedrohlichen,  durch  sie  hervorgerufenen  Allgemeinerscheinungen; 

2)  der  Zeitpunkt  zur  Operation  ist  erst  dann  gegeben,  wenn  der  untere 
Gebärmutterabschnitt  durch  den  herabdrängQ^den  Tumor  selbst  .vor- 
bereitet ist;  * 

3)  dann  operire  man,  wenn  irgend  möglich,  mit  Vermeidung  von  Enn- 
cleationsinstrumenten ; 

4)  vollende  die  Operation  in  einer  Sitzung,  weün  die  Tumoren  durch 
ihre  Consistenz  sich  als  muskelfaserreiche  erweisen; 

5)  sind  die  Tumoren  mehr  fibröser  Natur,  darf  man  es  wagen,  bei  auf- 
tretenden Indikationen  in  mehreren  Sitzungen  die  Ausschälung  vor- 
zunehmen. 

6)  Die  Nachbehandlung  sei  eine  rein  symptomatische,  möglichst  ohne 
lokale  Eingriffe. 

Die  Operation  der  Ausschälung  hat,  seitdem  sie  mehr  und  mehr  Allgemein- 
heit der  Gynäkologen  geworden,  viel  von  dem  Schreckhaften  verloren,  das  die 
ersten  Operationsberichte  über  dieselbe  verbreiteten.  Die  schon  jetzt  recht 
befriedigenden  Resultate  werden  gewiss  noch  günstigere  werden,  wenn  sich 
die  Ansichten  über  die  Technik  der  Operation  noch  mehr  geklärt  haben. 
Hiezu  beizutragen  an  der  Hand  der  Erfahrungen,  welche  ich  in  der  gynä- 
kologischen  Klinik  zu  Berlin  in  dieser  Richtung  gemacht  habe,  ist  der 
Zweck  dieses  Aufsatzes. 


Nachstehend  gebe  ich  die  Krankengeschichten  der  3  letzten  Fälle,  die 
der  2  ersten  sind  in  den  Beiträgen  der  Berliner  gebnrtshülflichen  Gesell- 
schaft Bd.  III.  S.  33  mitgetheilt. 

*)  a.  a.  0. 

')  Nach  Schmidt's  Jahrbücher  Bd.  161  p.  155. 
')  Vrgl.  weiter  imten  P.  R.'b  Vortrag  in  der  B.  gynäkol.  Gesellschaft. 
*)  Obstetrical  Journal  of  Gr.  Br.  and  Irel.  Vol.  I.  p.  84  und  American.  Jöum. 
of  Obstetr.    Vol.  V. 

*)  J.  of  Best.  Obst.  Soc.  VII.  347. 

«)  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  161  p.  155. 

^)  Persönliche  Mittheüung  an  meinen  Vater. 
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3)  Fr.  Bühlers,  32  Jahre,  aus  Schlesien,  als  Kind  gesund,  litt  an  pro- 
fusen Menorrhagien  im  Anschluss  an  ihr  viertes  im  Januar  1870  spontan 
verlaufenes  Wochenbett.  In  den  Menopausen  stellte  sich  massenhafter  Schleim- 
abgang ein.  Im  December  1870  suchte  sie  zum  ersten  Mal  Hülfe  in  der 
gynäkologischen  Klinik.  Mein  Yater  ecrasirte  in  zwei  Sitzungen  ein  Mnds- 
kopfgrosses  Myom,  das  mit  breiter  Basis  dem  Fundus  ansass  (vrgl.  den  wei- 
teren Verlauf  oben  8.  143.) 

Ueber  die  Operation  ist  zu  bemerken,  dass  dieselbe  vorgenommen 
wurde,  als  der  Tumor  bequem  zugänglich  erschien  bei  massigem  Druck  auf 
die  äusserlich  fühlbare  Masse.  Der  Kapselschnitt  mass  5  Cm.  Die  Kapsel 
erschien  3  Mm.  dick,  klaffte  alsbald  über  dem  weisslich  durchscheinenden 
Fibro-Myom.  Die  Verbindungen  zwischen  Kapselbett  und  Tumor  waren  nur 
nach  hinten  und  oben  zu  festere.  Um  dieselben  besser  angreifen  zu  können, 
incidirte  ich  die  gelösten  Massen  mehrfach  mit  der  Scheere  und  trug  end- 
lich einzelne  apfelgrosse  Stücke  ganz  ab.  Dann  erst  nach  langem  Bemühen 
erreichte  ich  die  oberen  festesten  Theile  der  Geschwulst,  welche  unter 
Mitwirkung  der  Scheere  ausgelöst  wurden.  Die  bei  diesem  letzten  Akt 
entstandene  Ruptura  perinaei  superf.  riss  bei  der  Durchführung  der  faust- 
grossen  Masse  usque  ad  anum;  sie  wurde  durch  Silberdrähte  geschlossen 
und  verheilte  ca.  2  Cm.  breit.  Die  Operation  hatte  zwei  Stunden  gedauert; 
ein  nennenswerther  Blutabgang  war  dabei  nicht  erfolgt.  Die  ersten  Tage 
nach  der  Operation  waren  die  Bauchdecken  empfindlich ;  es  bestand  geringer 
Meteorismus  und  lange  Chloroformnachwirkung,  dann  erholte  sich  Patientin, 
um  am  elften  Tage  nach  einem  Diätfehler  einen  hartnäckigen  Darmcatarrh 
zu  acqniriren,  unter  dessen  Einfluss  die  Reconvalescenz  der  sehr  anämischen 
Patientin  ausserordentlich  verzögert  wurde. 

Der  Tumor  war  strausseneigross,  wog  760  Gm.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  eine  überwiegend  muskulöse  Zusammensetzung  bei 
massigem  Grefässgehalt. 

4)  Fr.  Meissner,  50  Jahre,  aus  Berlin.  Die  stets  gesunde  Frau,  seit 
dem  13.  Jahre  menstruirt,  gebar  15  Hai,  zuletzt  vor  8  Jahren;  die  Ent- 
bindungen waren  stets  langwierig  gewesen,  doch  spontan  verlaufen,  sie  hatte 
ihre  Kinder  selbst-  gestillt.  —  Seit  nunmehr  zwei  Jahren  bestanden  unregel- 
mässige  Blutabgä^ge,  welche  wie  Menses  auftraten  und  ohne  dass  Patientin  be- 
stimmte Schmerzen  anzugeben '  hatte  das  Allgemeinbefinden  sehr  deprimirten. 

Die  am  5.  Februar.  1874  vorgenommene  Untersuchung  ergab:  grosse 
anaemische  Frau  mit  schlaffer  Muskulatur.  Durch  die  Bauchdecken  wird 
ein  Tumor  wahrgenommen,  welcher  links  neben  der  linea  alba  bis  fast  in 
Nabelhöhe  reicht.  Dieser  Tumor  ist  von  fester  Consistenz,  von  Darm- 
schlingen umlagert.  Leibesumfang  (2  Cm.  unter  Nabel)  95  Cm.,  Symph.-Tumor- 
höhe  16,  Symph.-Nabel  19.  Scheide  weit,  schlaff.  Scheidentheil  dicker  Zapfen. 
Muttermund  für  einen  Finger  bequem  durchgängig.  Der  Cervicalcanal 
bequem  für  einen  Finger  durchgängig.    Ungefähr  2  Cm.  über  dem  inneren 
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Muttermund  stösst  der  Finger  auf  den  unteren  Rand  eines  aus  der  hinteren 
Uteruswand  in  das  Cavum  uteri  vorspringenden  Tumors,  dessen  obere  Grenze 
von  der  Scheide  aus  nicht  abzugreifen  ist.  Die  Sonde  dringt  links  an  demsel- 
ben vorbei,  10  Cm.  Durch  das  hintere  Scheidengewölbe  und  den  Mastdarm 
fohlte  man  eine  stark  nach  hinten  vorspringende  Verdickung  der  hinteren 
Wand  des  Corpus.  Bald  nach  der  Aufnahme  trat  die  Regel  sehr  profus 
ein,  ohne  besondere  Beschwerden.  Adstringirende  Yaginaleinspritzungen 
und  Ruhe.  Damach  ein  heftiger  Darmcatarrh  mit  beträchtlicher  Temperatur- 
steigCTung.  In  den  letzten  Tagen  des  Februar  stellten  sich  wehenartige 
Schmerzen  ein,  die  durch  kalte  Wasserumschläge  wesentlich  gemindert 
wurden.  Dabei  war  das  Verstreichen  des  Schddentheils  genau  zu  verfolgen. 
Der  Muttermund  öffnete  sich  und  in  demselben  fühlte  man  das  bedeutend 
stärker  als  Anfangs  hervortretende  Stück  des  Tumors,  der  den  Beckenein- 
gang nahezu  ausfüllte. 

Am  7.  März  profuse  Blutung  unter  Nachlass  der  Wehen  und  Zu- 
rückweichen des  Tumors.  Nachdem  die  Blutung  aufgehört,  steUten  sich 
die  Wehen  wieder  ein.  Der  Scheidentheil  verstrich  vollständig,  der  Mutter- 
mund erweiterte  sich  bis  auf  Fünfsilbergroschengrösse  und  über  demselben 
stiess  man  sofort  auf  den  in  das  Cavum  uteri  sich  vorbauchenden  Tumor, 
dessen  eigenthümlich  feste  Consistenz  unter  der  stark  gespannten  Schleim- 
haut auffällend  deutlich  gefühlt  wird.  Allgemeinbefinden  schlecht,  anae- 
mische  Beschwerden  und  Fieber. 

Am  18.  März  wird  zur  Enucleation  geschritten.  Bei  Einführung  der 
halben  Hand  stellt  sich  heraus,  dass  der  Tumor  rechts  und  hinten  in  der 
Uteruswandung  sitzt.  Desshalb  Lagerung  der  Frau  auf  die  rechte  Seite. 
Incision  auf  der  prominentesten  Stelle  der  Geschwulst,  4  Cm.  lang.  Der 
Spalt  klafft.  Die  den  Tumor  bedeckende  Schicht  ca.  2  Mm.  dick.  Der 
Finger  dringt  leicht  vor  zwischen  Geschwulst  und  Kapsel ,  deren  Ver- 
bindungen an  der  unteren  Peripherie  sofort  nachgeben.  Grössere  Schwierig- 
keiten bietet  die  obere  Peripherie  der  Geschwulst.  Nach  Einführung  der 
ganzen  Hand  in  die  Scheide  ensteht  im  rechten  Scheidengewölbe  ein 
tiefer  Einriss,  vergl.  oben  S.  154.  Es  wird  nun  die  Geschwulst  zer- 
stückelt und  zuerst  ein  orangegrosses  Stück  nicht  ohne  Schwierigkeit  durch 
den  nur  in  bestimmter  Ausdehnung  nachgiebigen  Muttermund  gezogen. 
Der  noch  grössere  Rest  der  Geschwulst  wird  unter  kräftigem  Druck  von 
aussen  zugänglicher;  seine  Verbindungen  sind  theilweise  sehr  feste  Stränge, 
welche  den  sägeförmigen  Fingerbewegungen  unter  knirschendem  Geräusch 
nachgaben.  Nach  der  ebenfalls  mühsamen  Ausziehung  dieses  Stückes  zieht 
sich  der  Uterus  schnell  fest  zusammen,  und  wird  bei  combinirter  Unter- 
suchung deutlich  gefühlt,  wie  eine  nur  sehr  dünne  Schicht  den  entstandenen 
Hohlraum  von  der  Bauchhöhle  trennt.  Die  gespaltene  vordere  Eapselwand 
hängt  schlaff  wie  ein  Vorhang  vor  der  Höhle.  Kalte  Vaginaleinspritzungen 
—  Eiswasserumschläge. 
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Die  Operation  war  fast  unblutig  gewesen.  Reaction  gering.  Das 
Fieber  fiel  schon  in  den  ersten  Tagen,  Schlaf  ohne  Narcotica.  Am  3.  Tag 
Stuhldrang;  nach  Clysma  mehrtägiger  Durchfall.  Der  Leib  ein  wenig 
empfindlich,  Ausfiuss  unter  Carbolsäure-Scheideneinspritzungen  wenig  zer- 
setzt, kaum  anfangs  blutig  tingirt.  Am  26.  März  verlässt  Patientin 
das  Bett,  um  am  28.  März  entlassen  zu  werden.  Bei  der  Entlassung  war 
Patientin  noch  sehr  schwach;  der  Leib  nirgends  druckempfindlich,  Uterus 
äusserlich  nicht  durchzufühlen.  Scheide  enger  als  vordem,  rechts  im  Ge- 
wölbe eine  strahlige  feste  Narbe.  Scheidentheil  noch  ein  dicker  Zapfen, 
die  klaffenden  Mutterlippen  noch  etwas  geschwollen.  Die  Schleimhaut  des 
Cavum  uteri  ftlhlte  sich  fast  glatt  an  durch  den  bequem  durchgängigen 
Muttermund.  Die  Sonde  aufrecht  9,5  Cm.  Uterus  in  geringem  Grade  ante- 
flectirt. 

Der  472  Gramm  schwere  reichlich  Faustgrosse  Tumor  ist  ein  muskel- 
reiches Myom,  das  in  seiner  mikroscopischen  Structur  nichts  besonderes 
bietet. 

5)  Fr.  Deutschland,  50  Jahre,  aus  Neutalg.  Als  Kind  gesund,  men- 
struirte  Patientin  seit  dem  18.  Jahre  regelmässig.  »Sie  gebar  3  mal,  die 
beiden  ersten  Kinder  schwer  —  forceps  —  das  letzte  vor  5  Jahren  leicht. 
Seit  dieser  Entbindung  blieben  die  Menses  profus,  mit  Drängen  und  Zwängen 
im  Unterleib  verknüpft;  in  den  Menopausen  profuser  bräunlich-schmieriger 
Weissfluss.  Seit  5  Monaten  entwickelten  sich  unter  Nachlass  der  Wehen 
bei  den  Menses  Urinbeschwerden,  die  sich  im  Frühjahr  1874  zur  Retentio 
urinae  steigerten.    Dabei  verfiel  Patientin  in  bedenklicher  Weise. 

Bei  der  Aufnahme  (13.  Mai  1874)  wurde  das  Corpus  uteri  4  Querfinger 
breit  über  der  Symphyse  gefühlt.  Die  Scheide  schlaff,  Scheidentheil  ein 
kleines  Zäpfchen  mit  querspaltigem  Muttermund.  Rings  über  dem  Scheiden- 
gewdlbe  Hess  sich  das  stark  verdickte  Corpus  uteri  erkennen.  Die  Sonde 
drang  aufrecht  nach  links  und  hinten  vor,  9  Cm.  Acetum  pyolignos  rectif  zur 
Einspritzung,  Ruhe.  —  30.  Mai.  Die  Regel  war  sehr  profus  eingetreten,  doch 
verminderte  sich  bald  der  Blutabgang  unter  fortgesetzten  Einspritzungen. 
Quälende  Ischurie,  dann  profuser  Weissfluss  und  wehenartige  Schmerzen. 
Der  Muttermund  eröffnet  sich  für  einen  Finger;  die  vordere  Wand  des 
Corpus  prominirt-  stark  in  das  Cavum  hinein,  in  ihr  dicht  oberhalb  des 
inneren  Muttermundes  ein  etwa  faustgrosser  Tumor  von  ziemlich  fester 
Consistenz  fühlbar.  Das  Allgemeinbefinden  bessert  sich  unter  fortgesetzten 
Yaginalinjetionen  und  guter  Pflege  wesentlich;  der  Scheidentheil  verstreicht, 
die  Mutterlippen  werden  dünnsaumig,  der  Muttermund  öffnet  sich  mehr  und 
mehr,  während  die  vordere  Wand  stark  hervorgebaucht  erscheint  und  in 
ihr  immer  deutlicher  der  Tumor  als  feste  Masse  fühlbar  wird.  Die  Menses 
treten  zwar  14tägig  doch  etwas  weniger  profus  auf,  stets  unter  heftiger 
Ischurie.  Endlich  am  25.  Juli  wird  bei  ca.  5  Silbergroschen  grossem  nach- 
giebigem. Muttermund  zur  Operation  geschritten. 
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In  tiefer  Narcose  lässt  sich  in  gewöhnlicher  Rückenlage  die  halbe  linke 
Hand  leicht  in  die  Scheide  und  2  Finger  in  den  Uterus  einfahren.  Der 
Tumor  ist  mit  einem  erheblichen  Theil  seiner  Masse  in  das  Gavum  vorge- 
baucht; an  der  Uebergangsstelle  auf  den  Tumor  erscheint  die  Schleimhaut 
bis  auf  2  Mm.  verdtLnnt;  die  an  dieser  Stelle  gemachte  kleine  Incision 
lässt  sich  leicht  ausweiten;  die  Enucleation  wird  ohne  besondere  Schwie- 
rigkeiten  vollendet.  Die  eingesetzten  Sims^schen  Enucleatoren  erscheinen 
für  die  Operation  selbst  ohne  nennenswerthen  Nutzen;  die  Verbindungen 
der  Geschwulst  mit  der  Kapsel  lassen  sich  durch  sägeförmige  Bewegungen 
der  Finger  leicht  trennen;  selbst  die  oberen  Theile  bieten  keine  Schwie- 
rigkeit, da  die  Nachgiebigkeit  des  Muttermundes  schliesslich  die  Ein- 
führung der  halben-  Hand  in  die  Uterushöhle  gestattet.  Nach  scheinbar 
vollständiger  Ausschalung  wird  der  Tumor  mittelst  Muzeux'scher  Zangen 
herabgezogen ;  einzelne  Stränge  sind  noch  nicht  gelöst;  sie  reissen  ab,  trotzdem 
erscheint  nach  der  Ausziehung  der  ganzen  faustgrossen  Geschwulst  eine  unebene 
fetzige  Masse  im  Introitus  vaginae,  welche  sich  leicht  als  invertirte  Tumor- 
basis erkennen  lässt.  Sie  wird  reponirt;  bei  den  angestellten  combinirten 
Untersuchung  vom  ca\um  uteri  und  der  Harnblase  aus  erscheint  diese  Basis 
als  ganz  dünne  Lamelle.    Blutung  intra  operat.  minimal. 

Der  Uterus  contrahirt  sich  gut  unter  Wasserumschlägen,  kalten  Vaginal- 
Einspritzungen  und  mehrmals  wiederholten  subcutanen  Ergotininjectionen 
(jede  0,1  Ergotin  bis  depuratum  enthaltend). 

Reconvalescenz  rasch.  Kein  bemerkenswerther  Blutabgang.  Wegen 
Unruhe  einmal  Morph,  subcutan.  ^  • 

Die  Temperatur  übersteigt  nicht  38°.  Leib  nicht  empfindlich.  Die 
Defaecation*  stockt  bei  flüssiger  Kost  bis  zum  6.  Tage  spontan.  Damach 
leichter  Stuhlgang.  Urin ,  wird  bis  zum  5.  Tage  mittelst  Catheterismus, 
dann  spontan  entleert.  Am  2.  August  verlässt  Patientin  das  Bett.  Bei 
der  Entlassung  am  7.  August  Bauchdecken  schlaff,  Uterus  3  Querfinger  über 
Symphyse  nicht  empfindlich.  Scheidentheil  unvollständig  zurückgebildet. 
Muttermund  noch  für  1  Finger  durchgängig.  Wandungen  des  Cavum  uneben 
faltig. 

Am  20.  August  hatte  die  Involution  sehr  bemerkbare  Fortschritte 
gemacht.  Der  Uterus  erschien  retrovertirt,  doch  leicht  aufrichtbar. 
7,5.  Cm.  lang. 

Der  über  2  Faust  grosse  Tumor  von  526  Gramm  Gewicht  ist  ein 
Myom,  dessen  genauere  Untersuchung  nichts  Ungewöhnliches  ergibt. 


Auf  der  folgenden  Tabelle  habe  ich  das  mir  zugängliche  Material  nach 
dem  von  Männel  (1.  c.)  aufgestellten  Schema  vereinigt.  Unter  den  23  Fällen 
befinden  sich  nur  drei  mit  tödtlichem  Ausgang,  also  13  pCt.  Mortalität. 
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Nachtrag. 

Die  obenstehende  Arbeit  habe  ich  in  der  gynäkologischen  Section  der 
47.  Natnrforscherversammlang  zu  Breslau  vorgetragen.  In  der  dem  Vortrag 
folgenden  Discussion,  an  welcher  augenscheinlich  der  Etlrze  der  Zeit  wegen 
nur  wenige  Anwesende  theilnehmen  konnten,  erhob  zunächst  Herr  E.  Fran- 
ke 1  Bedenken  gegen  die  Operation  wirklich  intraparietaler  Tumoren;  er 
bezeichnete  dieselbe  als  höchst  gefährlich,  ja  unmöglich,  und  sprach  die 
Termuthung  aus,  dass  die  von  mir  operirten  Geschwülste  nicht  intraparietale, 
sondern  submucöse,  mehr  weniger  breitbasige  öeschwülste  gewesen  seien.  Zum 
Beweis  ihres  intraparietalen  Charakters  verlangte  er  den  mikroskopischen 
Nachweis  einer  Muskelfaserlage  in  der  gespaltenen  Bedeckung  der  Tumoren. 
Herr  Neuge1)auer  wollte  auch  anderen  Operationsmethoden  neben  der 
Enucleation  bei  der  chirurgischen  Behandlung  solcher  Tumoren  eine  Berech- 
tigung vindiciren.  Herr  Spiegelberg  endlich  führte  aus,  dass  nur  solche 
Fibroide  anzugreifen  seien,  welche  in  der  Geburt  begriffen,  bei  denen 
also  der  innere  Muttermund  mehr  weniger  geöffnet  sei.  Wirklich  intra- 
parietale, d.  h.  allseitig  von  ziemlich  gleich  dicker  Uterussubstanz  umgebene 
Fibroide  seien  vom  Genitalcanal  aus  gar  nicht,  oder  nur  bei  tiefem  Sitz 
oder  kleinem  IJmfang  exstirpirbar.  Am  besten  thue  man  intrauterine  Fi- 
broide durch.  Excision  an  ihrer  Basis  oder  Amputation  mit  Wiederholung 
anzugreifen. 

Herrn  Fr änkel  gegenüber  muss  ich  die  von  mir  gewählte  Bezeichnung 
der  Tumoren  als  intraparietale  durchaus  aufrecht  erhalten.  Den  von  ihm 
geforderten  mikroskopischen  Nachweis  kann  ich  freilich  nicht  liefern,  da  v^h, 
wie  oben  ausführlich  besprochen,  die  bedeckende  Schicht  einfach  gespalten 
habe ;  ein  Stück  der  Schicht  zu  excidiren,  hatte  ich  keine  Veranlassung,  da 
diese  Schicht  die  Operation  nicht  hinderte;  dieselbe  ist  indess  in  zwei  Fällen 
nach  Ausräumung  des  Tumors  sehr  deutlich  als  schlaffer  Vorhang  vor  dem 
neu  entstandenen  Hohlräume  liegend  von  mir  und  einzelnen  der  mir  assi- 
stirenden  Collegen  gefühlt  worden.  Aber  auch  ohnedem  ist  Herrn  Fr  änkel 
so  gut  wie  mir  bekannt,  dass  die  intraparietalen  Myome,  wenn  sie  nur 
einigennaassen  wachsen,  die  Mucosa  oder  Serosa  je  nach  ihrem  Sitz  in  gleichem 
oder  verschiedenem  Grade  vorbauchen;  die  zwischen  Tumor  und  Schleimhaut 
resp.  serösem  Ueberzug  liegende  Muskelschicht  atrophirt  unter  dem  Druck 
des  wachsenden  Tumors  und  so  kommen  die  betreffenden  Segmente  der 
Geschwulst  endlich  fast  unmittelbar  unter  jene  Häute  zu  liegen,  resp.  sie 
durchbrechen  dieselben.  Damit  allein  werden  die  Tumoren  aber  noch  nicht 
extraparietal,  sondern  bleiben  intraparietal,  solange  als  sie,  wie  dies  in 
meinen  Fällen  beobachtet  wurde,  noch  mit  ihrem  grössten  Umfang  in 
der  Uteruswandung  liegen.  Dass  die  Tumoren  aber  immer  mit  ihrem 
grössten  Umfang  in  die  Uterushöhle  hineinragen,  wenn  der  Muttermund  mehr 
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oder  weniger  geöffnet  ist,  kann  ich  Herrn  Spiegelberg ^)  nicht  zageben,  we- 
der soweit,  als  ich  selbst  einschlägige  F&Ue  beobachtet,  noch  soweit  ich  aas 
der  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ersehen  können.  Mit  dem  Begriffe 
„submucös*'  wird  wohl  immer  der  einer  Stielbildung  der  Geschwulst  ver- 
bunden, sei  der  Stiel  schmal  oder  breit;  davon  war  in  meinen  Fällen 
nichts  zu  bemerken,  die  Massen  lagen  mit  eben  ihrer  grössten  Peripherie 
noch  in  der  Wandung  selbst.  Deshalb  waren  denn  aach  andere  Operations- 
verfahren (Herr  Neugebauer  nannte  besonders  die]  galvanokaostische 
Schneideschlinge)  'nicht  gut  anwendbar,  nachdem  ich  die  einfache  Incision, 
die  B.  Brown' sehe  Einleitung  der  Vereiterung  u.  s.  w.,  wie  oben  aosgeftthrt, 
verwerfen  zu  müssen  glaubte.  Herr  Fränkel  hielt  es  für  unmöglich,  bei 
solchen  Tumoren  die  Hand  oder  die  zur  Operation  nöthigen  Finger  in  den 
Uterus  einzuführen,  so  lange  die  Tumoren  nicht  den  inneren  Muttermund 
passirt  hätten.  Unmöglich  ist  es  nicht,  das  zeigen  zahlreich«  Beispiele,  in 
denen  nach  ausgiebiger  Spaltung  oder  Pressschwammdilatation  der  Cervix 
die  Enucleation  ausgeführt  worden  ist.  Herr  Fränkel  wird  aber  gefunden 
haben,  dass  ich  selbst  diese  Spaltungen  u.  s.  w.  verwerfe  und  dass  ich  grosses 
Gewicht  darauf  lege,  die  Operation  nicht  eher  zu  unternehmen,  als  bis  der 
untere  Gebärmutterabschnitt  auf  natürlichem  Wege  für  die  Operation  vor- 
bereitet ist.  Dieser  oben  des  Weiteren  entwickelten  Ansicht  ist  Herr  Pro- 
fessor Spiegelberg  im  Grunde  beigetreten.  Versteht  er  aber  unter  dem 
„in  der  Geburt  begriffen  sein^,  dass  die  Tumoren,  wie  das  von  ihm  im 
Archiv  Bd.  V.  S.  102  und  108  beschrieben,  durch  den  Muttermund  hervor 
in  die  Scheide  getreten  sein  müssen,  so  ist  unzweifelhaft  die  Operation  als- 
dann leichter  auszuführen,  als  wenn  die  Tumoren  noch  über  dem  inneren 
Muttermund  liegen;  es  giebt  indess  Fälle,  in  denen  man  so  lange  nicht 
zuwarten  kann.  Dass  aber  dann  die  zu  dem  von  mir  empfohlenen*  Zeit- 
punkt ausgeführte  Operation  nicht  um  ebensoviel  gefährlicher  wird,  wie 
sie  schwieriger  ist,  das  zeigt,  wenn  man  der  Statistik  einigen  Werth  bei- 
legen darf,  die  folgende  Zusammenstellung. 

Sims  hat  in  Ö  Fällen  operirt,  nachdem  der  Tumor  in  die  Scheide 
herabgetreten  war  (N.  Y.  Med.  Journal,  April  1874).  Davon  sind 
2  gestorben. 

In  Kouth's  Tabelle  (Brit.  Med.  Journal  1864,  Bd.  ü.  S.  54).  sind 
8  einschlägige  Fälle  verzeichnet  (Nr.  4,  10,  13).  Davon  1  ge- 
storben. 

In  Männel's  Tabelle   (Prager  Vierteljahrsch.  .1874,   Bd.  H.   S.  49) 

sind  4,  in  welchen  Heilung  erfolgte. 
Das  sind  also  12  Fälle  mit  3  tödtlichen  Ausgängen  =  25  pCt.     (Der 
Fall  im  Archiv  V.  S.  108  gehört  nicht  hierher,  da  der  lethale  Ausgang  vor 
der  Operation  erfolgte.) 


«)  Vergl.  Archiv  f.  Gynaekol.  VII.  340. 
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Dagegen  sind  die  folgenden  32  Fälle  operirt,   ehe  die  Tumoren  den 
Muttermond  passirt  hatten: 

Sims  (a.  a.  0.)  5  Fälle,  darunter  1  Todesfall 

aas  Männeis  Tabelle 

(a.  a.  0.  Nr.  7,  8,  9,  10,  11,  12, 

13,  15,  16,  17)  10  FäUe,  — 

ans  Routh's  Tabelle 

(a.  a.  0.  Nr.  1,  2,  3,  11,  12,  18, 
19,  20,  21) 
Meadows  (Obst.  J.  of  Gr.  B.  u.  J. 

Vol.  I.  p.  34) 
Williams  (J.  of  Boston  gynaecol. 

soc.  Vol.  Vn.  p.  374) 
A.  Martin 
P.  Rüge 

(vergl.  S.  168  dieses  Bandes)' 
also  32  Fälle,  darunter  4  mit.  lethalem  Ausgang,  somit  ungefähr  127}  pCt. 

üeber  das  von  Herrn  Professor  Spiegelberg  empfohlene  Operations- 
Terfahren  habe  ich  mich  oben  schon  des  Näheren  geäussert. 


9  Fälle,  darunter  2  Todesfälle 

1  Fall,  darunter  —  Todesfall, 

1  FaU,  — 

Ö  Fälle,  darunter  1  Todesfall, 

1  Fall, 


xin. 

Beitrag  zur  Gasuistik  der  Enucleation  von 

Uterus  -  Fibroiden. ') 

Von 

Faul  Buge. 

Es  handelt  sich  um  eine  Yirgo,  die  seit  vielen  Jahren  Ober  sehr  reichliche 
Menses  und  über  yerschiedene  Darmbeschwerden,  namentlich  über  hartnäckige 
Stuhlverstopfong  geklagt  hat.  Seit  Anfang  März  1873  bestanden  bei  der  da- 
mals 89  jährigen  Patientin  fortdauernde  profuse  Blutungen  aus  der  Scheide,  deren- 
wegen  ich  im  April  1873  hinzugerufen  wurde.  Vor  meiner  Ankunft  waren  In- 
jectionen  in  die  Vagina  mit  verschiedenen  Adstringentien,  sogar  Tan^onnade  der 
Vagina,  doch  nur  mit  sehr  vorübergehendem  Erfolg,  angewendet. 

Ich  fand  die  Dame  enorm  abgemagert,  sehr  anämisch.  Bei  der  äusseren  und 
inneren  Untersuchung  des  Leibes  konnte  man  sich  leicht  davon  überzeugen»  dass 
es  sich  um  mehrere  (8—10)  pflaumen-  bis  kleinapfelgrosse  Fibroide  handelte,  die 
theils  subperitoneal  lagen,  theils  mehr  intramural.  Dabei  erschien  der  IJterus- 
körper  an  sich  nicht  übermässig  vergrössert.  Ausserdem  fühlte  man  dicht  unter 
dem  Leberrande  einen  beweglichen  Tumor,  der  für  eine  bewegliche  Niere  ange- 
sprochen werden  musste. 

Wegen  der  Blutungen  wurde  von  Mitte  April  1873  bis  Mitte  Mai  1873 
möglichst  jeden  zweiten  bis  dritten  Tag  1 — 2  Gran  Ergotin^  pro  dosi  subcutan  ver- 
abreicht, obwohl  bereits  Ende  April  leichte  Erscheinungen  von  Ergotismus  (Eribeln 
in  den  Fingern  etc.)  eingetreten  waren.  Von  Mitte  Mai  ab  wurde  Ergotin  nur  noch 
zur  Zeit  der  folgenden  Menstruationen  gegeben,  da  sich  die  Patientin  gegen  die 
consequente  Ergotinbehandlung  wegen  der  Schmerzen  in  den  Stichstellen  sträubte.  — 
Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Blutung,  die  doch  IVi  Monate  bestanden  hatte,  so- 
fort nach  der  ersten  Einspritzung  beinahe,  nach  der  dritten  Injection  in  der  That 
vollständig  stand.    Von  nun  ab  traten  die  Menstruationen   wieder  regelmässig. 


M  Mitgetheilt  in  der  Gesellschaft  für  Gynaekologie  am  20.  October  1874. 
2)  Ext.  SecaL  comut.  aquos.  2,5  Glycer.  u.  Spfr.  rectif.  aa.  7,5. 
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anerdmgs  noch  sehr  profus  ein,  so  dass,  wie  schon  gesagt,  zur  Zeit  der  Menses 
wieder  zum  Ergotin  gegriffen  werden  musste,  und  zwar  zunächst  jedes  Mal  mit 
günstigem  Erfolg.  —  Es  lagen  also  TOm  Juni  1873  die  Hauptbeschwerden  im 
Darm.  Die  einfachsten  bis  zu  den  kräftigsten  AbfQhrmitteln  schafften  nur  vor- 
übergehend Erfolg.  Die  Patientin  verliess  deshalb  im  August  1873  für  einige 
Wochen  Berlin,  um  durch  eine  regelmässige  Brunnenkur  ihre  Darmfiinctionen  zu 
regeln.  Indess  war  der  Erfolg  der  Badereise  ein  verfehlter.  Die 
Atonie  des  Darmes  bestand  fort.  Ausserdem  wurdep  die  Menses  nach  ihrer 
Rückkehr  von  einem  Male  zum  anderen  wieder  stärker  und  von  so  langer  Dauer, 
dass  im  'V\nnter  1873/74  nur  wenige  Tage  zwischen  den  verschiedenen  Perioden 
jrei  von  Blutungen  waren.  Im  März  und  April  1874  war  ich  persönlich  leider 
-verhindert,  die  Patientin  zu  beobachten.  Der  Arzt,  der  in  dieser  Zeit  die  Be- 
handlang  leitete,  sah  sich  durch  die  Stuhlverstopfung  veranlasst,  zu  den  stärksten 
Abführmitteln  (Senna  Infusen  und  schliesslich  sogar  trotz  der  Blutungen  zur  Alo6) 
za  greifen.  Danach  erreichten  von  Anfang  Mai  1874  an  die  Blutungen  einen 
sehr  bedenklichen  Grad.  Da  die  Patientin  wieder  sehr  heruntergekommen,  anä- 
misch im  höchsten  Grade  geworden  war,  Ergotin  subcutan  jetzt  fast  ganz  im 
Stiche  liess,  so  entschloss  ich  mich,  Mitte  Mai  1874,  die  Eröffnung  des  Uterus 
vorzunehmen. 

Während  der  ersten  drei  Tage  wählte  ich  zu  diesem  Zwecke  Press- 
schwämme, von  denen  die  beiden  ersten  je  24  Stunden  liegen  blieben.  Da 
es  indess  nicht  gelang,  durch  die  Pressschwämme  eine  genügende  Erweiterung 
zu  erzielen,  so  legte  ich  am  vierten  und  fünften  Tage  Pressschwänmie  mit 
Laminariastiften  gleichzeitig  ein.  Darauf  fand  ich  in  der  zweiten  Hälfte 
des  fünften  Tages  den  Muttermund  bequem  für  zwei  Finger  durchgängig, 
and  fühlte  nun  im  Uterus  einen  Tumor,  |der  an  dem  oberen  Theil  der 
hinteren  Wand  von  etwa  Kl^inapfelgrösse  mit  breiter  Fläche  aufsass,  indess 
mit  seinem  grössten  Theil  in  die  Uterushöhle  hineinragte.  — ^  Die  Kassel, 
dieses  Tumors  spaltete  ich  mit  dem  Simo naschen  Löffel  und  konnte  dann 
mit  einiger  Mühe  in  der  Chloroformnarkose  den  Tumor  mit  den  Fingern 
vollständig  von  seiner  Umgebung  losschälen.  Es  handelte  sich  also  um  ein 
abgekapseltes  submucöses  Fibroid.  Nachdem  dasselbe  mit  der  Muzeux^- 
schen  Zange  extrahirt  war,  war  die  Uteruswand  ganz  frei  von  jeder  Un- 
ebenheit. Nach  kurzer  Zeit  jedoch  wölbte  sich  die  vordere  Wand  des 
Uterus  ein  wenig^nach  Innen  und  so  liess  sich  feststellen,  dass  hier  eben- 
falls ein  kleinapfelgrosser  Tumor  sich  [befand,  der  anfangs  vollständig 
intramural,  bald  ganz^wenig  nach  der  inneren  Fläche  des  Uterus  au  promi- 
niren  begann.  Am  liebsten  hätte  ich  den  Tumor  an  seinem  Platz  gelas- 
sen, and  erst  später  die  Entfernung  vorgenommen ;  indess  schienen  mir  die 
früheren  Blutungen  und  die  hochgradige  Cachexie  eine  Indicatio  vitalis  zu 
sein.  Mein  Bruder,  Dr.  Carl  Rüge,  war  derselben"  Ansicht,  obwohl  wir 
uns  beide  der  Schwierigkeiten,  die  während  der  Entfernung  dieses  zweiten 
Fibroids  auftreten  könnten,  vollständig  bewusst  waren.  —  Ich  spaltete  also 
die  Kapsel  ebenfalls   mit   dem   Simo naschen  Löffel   und   nicht  mit   dem 
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Messer,  schon  weil  ich  die  kleinste  Blutung  bei  der  anämischen  Eüranken 
vermeiden  wollte.  Ich  habe  die  Ueberzeugung,  dass  ich  mit  dem  Simon'- 
sehen  Löffel  dieses  Mal  nicht  nur  Schleimhaut,  sondern  auch  eine  allerdings 
nur  dünne  Muskelschicht  durchtrennt  habe.  Nach  dem  Spalten  der  Kapsel 
schien. die  Enucleation  anfangs  nicht  schwierig;  jedoch  erlahmte  die  Hand 
bald,  obwohl  wir  beide,  mein  Bruder  und  ich,  wiedötholentlich  abwechselnd 
versuchten,  mit  den  Fingern,  mit  der  Sie  hol  duschen  Scheere  und  dem 
Simon 'sehen  Löffel  unter  Leitung  der  Finger  den  Tumor  loszuschälen. 
Indess  als  dieses  mit  grosser  Mühe  nach  langer  Zeit  beinahe  gelungen 
schien,  zog  sich  der  Uterus  nach  diesen  jetzt  wohl  zweistündigen  Reizen 
so  vollständig  zusammen,  dass  es  unmöglich  wurde,  mehr  als  einen  Finger 
durch  den  Muttermund  hindurchzuführen.  Mit  der  M uz eux' sehen  -Zange 
versuchte  ich  alsdann  den  Tumor  zu  extrahiren,  also  die  letzten  Yer- 
bindungsfäden  zu  trennen,  indess  erfolglos.  Es  blieb  schliesslich  nichts  übrige 
als  für  dieses  Mal  die  Operation  zu  unterbrechen.  Ich  bemerke  übrigens^ 
dass  bei  der  Losschälung  dieses  zweiten  Fibroids  sich  herausstellte,  dass 
die  Scheidenwand  zwischen  diesem  Fibroide  und  der  Harnblase  eine  sehr 
dünne  gewesen  .ist.  —  Nach  der  Oper^ition  befand  sich  Patientin  wohl,  aber 
schwach.  Schon  am  zweiten  Tage  erholte  sie  sich  wesentlich,  indess  wurde 
am  Ende  des  zweiten  Tages  ein  weiterer  günstiger  Verlauf  dadurch  in 
Frage  gestellt,  als  sich  nun  ein  entsetzlicher  Gestank  aus  der  vagina,  jeden- 
falls in  Folge  der  Zersetzung  des  zum  grössten  Theile  von  der  Umgebung 
getrennten  Fibroids  einstellte.  Dazu  trat  am  dritten  Tage  lebhaftes  Fieber 
ein.  Bevor  ich  mich  am  fünften  Tage  fest  entschlossen  hatte,  von  Neuem 
den  Uterus  zu  eröffnen,  wurde  unter  kurzen  Wehen  das  Fibroid  geboren, 
das  im  hohen  Grade  jauchig  zerfallen  war.  -^  Die  Patientin  erholte  sich 
.  nun  sofort  undverliess  bald  das  Bett.  Die  Menses  stellten  sich  drei  Wochen 
nach  der  Operation  ein,  blieben  bis  jetzt  (October  1874)  ganz  regelmässig, 
mit  vierwöchentlichen  Intervallen,  von  kurzer  2 — 3tägiger  Dauer,  und  durch- 
aus nicht  stark.  In  dieser  Beziehung  war  der  Erfolg  von  der  Enucleation 
also  ein  enormer.  Die  unangenehmen  Darmbeschwerden  (Stuhlverstopfung) 
sind  geblieben  wie  früher;  sie  sind  entschieden  die  Folge  von  Atonie  des 
Darms  und  nicht  von  Stenose  durch  Druck  der  Fibroide,  zumal  Patientin 
schon  viele  Jahre  hindurch  an  diesen  Beschwerden  gelitten  hat,  und  wirk- 
liche Einklemmungserscheinungen  stets  gefehlt  haben.  In  letzterer  Beziehung 
nehme  ich  die  seltnen  Male  (vielleicht  zwei  Mal  während  der  ganzen 
Beobachtungszeit)  aus,-  in  denen  der  gewöhnlich  antevQrtirte  Uterus  sich 
in  Retroversionsstellung  begab  und  so  wirklich  den  Darm  comprimirte;  in- 
dess auch  in  diesem  Falle  hörten  derartige  Erscheinungen  auf,  sobald  die 
Reposition  gemacht  war. —  Der  obige  Fall  ist  also  interessant,  zu- 
nächst wegen  der  multiplen  Fibrome,  dann  wegen  der  Wirkung  des  Ergotin 
auf  die  Blutungen,  die  anfangs  prompt  aufhörten,  später  indess  nicht  recht 
dadurch  beeinfiusst  wurden.     Schliesslich  liegt  das  Interesse  des  Falles  in 
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der  ansgefOhrten  Operation.  In  Bezug  auf  diese  hebe  ich  noch  hervor, 
dass  die  Weichtheile  in  keiner  Weise  zur  Operation  vorbereitet  waren. 
Der  Muttermund  war  beim  Beginne  der  Operation  geschlossen,  ein  kleines 
halbmondförmiges  Grübchen  mit  nach  vorn  gerichteter  Convexität;  der 
Scheidentheil  war  beim  Beginne  der  Operation  erhalten  und  das  Oewebe 
desselben  so  derb,  dass  es  erst  nach  einigen  Tagen  gelang,  den  Cervicalkanal 
zu  erweitern. 


j1 
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XIV. 

Jahresbericht  über  die  während  des  Jahres  1869—70 

in   der  Universitätsklinik  für  Gfebnrtshülfe  und 

Frauenkrankheiten  zu  Berlin') 

behandelten  Fälle. 

Erstattet  von  den  damaligen  Secundaräxzten  der  Anstalt 

Dr.  Oscar  Knlp  und  Dr.  Max  Jaqnet 

Vom  16.  October  1869  bis  dahin  1870  kamen  in  der  geburtshOlflichen 
und  gynäkologischen  Klinik  der  Universitilt  zu  Berlin  im  Ganzen  1942  Fälle 
zur  Beobachtung.  Darunter  waren  825  Entbindungen,  von  denen  365  in  der 
UniversitätB-Entbindungsanstalt  und  460  in  der  geburtshülflichen  Poliklinik 


^)  Für  Denjenigen,  welcher  die  eigenthümlichen  Verhältnisse  der  gynäko- 
logischen Klinik  zu  Berlin  kennt,  bedarf  es  kaum  der  Bemerkung,  dass  die 
Ergebnisse  derselben  zu  einer  allgemeinen  Statistik  sich  keineswegs  eignen. 
Eine  für  den  Unterricht  Studirender  bestimmte  Entbindungsanstalt  mit  jährlich 
4—500  Geburten,  von  denen  eine  nicht  unerhebliche  Anzahl  erst  nach  vergeblichen 
anderweiteu  Hülfsversuchen  zur  Anstalt  geschafft  worden  sind,  eine  über  die  ganze 
Stadt  ausgedehnte  geburtshfllfliche  Poliklinik,  welche  vorwiegend  pathologische 
Fälle  unter  zum  Theil  sehr  ungünstigen  Umständen  darbietet,  eine  stets  reiche 
Ambulanz  von  kranken  Frauen  und  eine  entfernt  liegende  stationäre  Abtheilung 
für  weibliche  Geschlechtskrankheiten  —  alle  bieten  zwar  für  *den  Unterricht  und 
das  Studium  des  Fachs  ausserordentlich  günstige  Verhältnisse,  gestatten  aber 
nicht  die  Erzielnng  allgemein  statistischer,  mit  anderwärts  gewonnenen  zusammen- 
zuwerfender Resultate.  Für  das  Studium  einzelner  Gruppen  pathologischer  Zu- 
stände und  deren  durch  die  erwähnten  Verhältnisse  oft  recht  erschwerten  Behand- 
lung findet  sich  in  dieser  Klinik  reiches  Material. 

Der  folgende  Jahresbericht  reiht  sich  an  die  in  den  Vorjahren  erstatteten 
und  in  der  Deutschen  Klinik  1859—70  veröffentlichten  zweinndzwanzig  8e- 
mestralberichte  unmittelbar  an. 
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abgewartet  worden.  Unter  «den  in  der  Entbindungsanstalt  behandelten 
Gebnrtsfällen  befanden  sich  43,  die  nach  zum  Theil  sehr  eingreifenden  Ope- 
ratfoBsversachen  oder  anderen  schweren  Zufällen  aus  der-  Stadt  in  die 
Anstalt  gebracht  worden.  Bei  den  nicht  selten  sehr  weiten  Entfernungen 
der  poliklinischen  Geburtsfälle  von  der  Entbindungsanstalt  trafen  die  Prakti- 
kanten zu  weiteren  164  gemeldeten  Geburten  zu  spät  ein.  —  Die  übrigen 
1117  klinischen  Fälle  betrafen  gynäkologische  Erkrankungen.  Davon  wurden 
306  in  der  stationären  gynäkologischen  E[linik  im  Gharitö-£rankenhause, 
735  in  der  ambulanten  gynäkologischen  Klinik  und  76  in  der  Entbindungs- 
Anstalt  oder  in  der  Stadt  im  Anschluss  an  die  geburtshülfliche  Poliklinik 
behandelt.  —  Ferner  kamen  43  Fälle  von  Schwangerschaft  in  den  früheren 
Monaten  behufs  Feststellung  der  Diagnose  zur  Untersuchung,  nämlich  7  im  ü., 
8  im  m.,  6  im  IV.,  8  im  V.,  7  im  VI.,  3  im  VH.,  1  im  Vm.  und  3  im 
IX.  Schwangerschaftsmonate.  —  Endlich  wurden  auch  62  neugeborene  Kin- 
der  ond  Säuglinge  theäs  klinisch,  theils  polikliniseh  behandelt. 


I.  Die  Geburten  im  Allgemeiaen. 

Von  den  in  der  Klinik  und  Poliklinik  entbundenen  Individuen  waren 
405  Erst-  und  420  Mehrgebärende. 

'  Zu  letzteren  gehörten  ausser  6  Müttern,  bei  denen  die  Zahl  der  vor- 
angegangenen Greburten  sich  nicht  feststellen  Hess:  167  IIpp.,  62  nipp., 
49  IVpp.,  37  Vpp.,  33  Vlpp.,  17  VIIpp.,  9  VIIIpp.,  11  IKpp.,  9  Xpp., 
5  XIpp.,  9  ^SLIIpp.,  1  Xnip.  und  1  XVIp.  Unter  den  Primiparis  waren 
die  beiden  jüngsten  15,  die  älteste  41  Jahre  alt;  die  jüngste  Multipara  war 
eine  19jährige  Zweitgebärende,  während  das  höchste  Alter  überhaupt  eine 
46jährige  Fünftgebärende  erreichte. 

In  den  825  Geburtsfällen  wurden  nach  Abzug  von  36  abortiven  Früchten 
aus  dem  3.  und  4.  Schwangerschaftsmonat  und  6  mit  nicht  angegebenem 
Geschlecht  795  Kinder  geboren,  deren  Geschlecht  bestimmt  werden  konnte 
und  zwar: 

lebend:]  396  Knaben,  289  Mädchen, 
sterbend:  8  Knaben,  2  Mädchen, 
todt:  62  Knaben,  38  Mädchen. 

Die  Todesursachen  der  110  Früchte  waren:  Foetalerkrankungen 
34mal  (darunter  8mal  Hydrops  sanguinolentus  toetus  [davon  5mal  in  Folge 
nachgewiesener  Syphilis  der  Eltern],  1  Hemicephalus ,  1  Hydrocephalus), 
Eklampsia  gravidarum  et  parturientium  6mal,  Placenta  praevia  llmal,  vor- 
zeitige Abtrennung  der  regelmässig  angehefteten  Placenta  4mal,  Unreife  17mal, 
lange  Geburtsdauer  15mal  (darunter  5mal  bei  Strictura  uteri,  bei  welcher  in 
einem  Falle  eine  schräg  über  Gesicht,  Nacken,  Hals  und  Schulter  von  oben 
rechts  nach  .unten   links  verlaufende  Strangulationsmarke  gefunden  wurde; 
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Imal  bei  Tetanns  nteri,  2mal  bei  Lnft  im  Utemt  mit  fanlendem  Kinde;  Imal 
bei  einem  5430  Graiaim  wiegenden,  dnrch  Zange  und  Extraction  der  Scbal- 
tern  entwickeltem  Kinde,  Imal  bei  Gesicbtslage  mit  nach  hinten  stehendem 
Kinn),  verzögerte  Entwicklimg  des  Kopfes  bei  Beckenendgeburten  9mal, 
Dmck  anf  die  vorgefallene  Nabelschnur  llmal,  feste  ümschlingnng  der 
Nabelschnur  um  den  Hals  Imal,  Tod  der  Mutter  an  Lungenoedem  Imal, 
heftiger  Schrecken  der  Mutter  drei  Wochen  vor  der  Entbindung  Imal. 
Diese  Mortalitätsziffer  erklärt  sich  theils  aus  der  oft  Stunden  weiten 
Entfernung  der  Hülfesuchenden,  theils  daraus,  dass  die  Mehrzahl  der  poli- 
klinischen Geburten  pathologische  sind.  — 

Schadellage'n  .wurden  652mal  beobachtet,  nämlich: 
424  I  SchädeUage,  davon  7  aus  IV, 

190  n  Schädellage,  davon  1  aus  I.,  12  aus  m,  1  aus  einer  Schieflage, 
10  m  Schädellage, 
13  IV  Schädellage, 

15  nicht  näher  bestimmte  Schädellagen,    Der  üebergang  aus  FV  in  I  und 
aus  in  in  n  wurde,  wie  erwähnt,  zusammengenommen  19mal  consta- 
tirt.    Diese  Geburten  waren  sämmtlich  in  der  Entbindungsanstalt  be- 
obachtet, die  Kinder  lebend  und  ausgetragen  und  hatten  in  der  grösseren 
Mehrzahl  ein  Gewicht,  welches  den  Durchschnitt  um  einige  100  Gramm 
überstieg.    Der  Üebergang  wurde  durch   I^agerung   der  Kreissenden 
auf  die  linke  resp.  rechte  Seite  bewirkt  oder  begünstigt.     In  einem 
Falle  verhinderte  eine  Zeit  lang  die  vor  der  linken  Hüftkreuzbein- 
fage  vorgefallene  rechte  Hand  die  erwünschte  Drehung  um  den  Längs- 
durchmesser der  Frucht.    Anhaltende  Lagerung  auf  der  rechten  Seite 
neben  Zurückhalten  des  vorgefallenen  Theils  bewirkte  endlich  doch  noch, 
dass   das  Kind  nach  Steigerung  der  WehentHätigkeit  in  H.  Schädel- 
lage ausgestossen  wurde. 
Von  den  23  bis  zum  Ausgang  bleibenden  HI.  und  IV.  Schädellagen  trafen 
7  Ipp.,  4  Hpp.,  4  nipp^  3  rVpp.,  2  Vpp.,  1  Vnp.,  1  IXp.,  1  XIp.,  und  zwar 
im  Alter  von  lö — 25  Jahren  für  die  Ipp.,  22 — 42  Jahren  fürMpp.  Das  Becken 
wurde  in  19  Fällen  gemessen,  und  zwar  3mal  sehr  weit   (2mal  mit  einend 
Beckenumfang  von  95  Cm.,   Ims^  mit  einem  Conj.  ext.  von  23  Gm.),  2mal 
allgemein-,  5mal  grad-verengt;  2mal  bestand  ausserdem  Hängebauch;  fernere 
Complicationen  waren:   Imal  Hydramnion,   1   mal  Placenta  praevia,   Imal 
Krampfwehen  bei  Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur.  —  4mal  kam  die  Zange 
zur  Anwendung,  darunter  Imal  bei  Tympania  uteri  (s.  diese),   Imal  wurde 
die  VT'endung  und  Extraction  gemacht,   Imal   die  Perforation  und  Kepha- 
lothrypsie.   —  Von  den  Kindern  war  1  ein  zweiter  Zwilling;    17  lebten; 
6  wurden  todtgeboren  (1  in  Fäulniss,   1  Hydrocephalus  mit  Wolfsrachen). 
—  Von  den  Müttern  starb'  die  durch   schwere   Wendung  und*  Extraction 
bei  engem  Becken  Entbundene  an  Peritonitis,  1  bekam  eine  atonische  Nach- 
blutung, bei  1  war  das  Wochenbett  durch  Perimetritis  compli«rt,   1  nach 
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Entbindung  von  dem  in  Fäulniss  übergegangenen  Kinde  an  Diphthöritis  uteri 
et  TEginae  Erkraidtte  ging  in  andere  Behandlung  über. 

Gesichtslagen  wurden  llmal  beobachtet  nämlich: 
5mal  I.  Gresichtslage    (1  in  der  Anstalt,  4  in  der  Poliklinik), 
6mal  n.  Gesichtslage   (1„„        ^         ^  v     n  n        )i 

Von  den  Müttern  waren  4  Ip.  von  25  bis  30  Jahren,  3  IIpp.  von  23 
und  29  Jahren,  2  IUpp.  und  1  Vp.  von  25  bis  -28  Jahren,  1  VIp.  von 
39  Jahren.  Von  den  9  gemessenen  Becken  war  1  gerade-  und  1  allgemein- 
Tcrengt  (C.e.  19,6.  Cd.  11,3);  die  Schwangerschaft  hatte  fast  immer  ihr 
normales  Ende  erreicht;  Imal  waren  drei  Wochen  darüber  hinaus  ver- 
gangen;  der  Hemicephalus  kam  vorzeitig  zur  Geburt.  Imal  floss  das 
Frachtwasser  zugleich  mit  dem  Wehenanfang,  Imal  später,  aber  erheblich 
lange  vor  der  vollständigen  Erweiterung  des  Muttermundes  ab.  Die  Wehen 
waren  überall  kräftig;  Imal  trat  eine  atonische  Nachblutung  ein.  Die 
erste  Geburtsperiode  dauerte  im  Durchschnitt  länger  als  gewöhnlich.  — 
8mal  ging  die  Geburt  spontan  zu  Ende,  3xnal  wurde  Kunsthülfe  nöthig. 
In  dem  ersten  dieser  Fälle  wurde  wegen  grosser  Aufregung  der  Mutter  die 
Zange  angelegt;  in  dem  zweiten  Falle  war  bei  hohem  Querstand  des  Ge- 
sichtes ein  vergeblicher  Zangedversuch  mit  Abgleiten  von  einem  anderen 
Arzte  gemacht  worden;  es  zeigte  sich  links,  ein  Einriss  in  den  Muttermund; 
6  Standen  später  hatte  sich  der  Muttermund  vollständig  erweitert,  worauf 
nach  weiteren  273  Stunden  das  Kinn  sich  nach  vom  drehte  und  ^/^  Stunde 
später  die  rechte  Wange  zum  Einschneiden  kam  und  dann  um  den  Druck 
der  Halsgefässe  gegen  den  Schambogen  zu  verhindern,  das  Kind  mittelst 
Zange  lebend  entwickelt  wurde.  Im  Wochenbett  entwickelte  sich  Para- 
nnd  Perimetritis  mit  Ausgang  in  Genesung.  In  dem  dritten  Falle  bei  der 
VIp,  mit  normalem  Becken  war  bei  I.  Gesichtslage,  obgleich  das  Kinn  nach 
rechts  hinten  stand,  von  Seiten  zweier  Aerzte  die  Zange  wiederholentlich 
angelegt  und  abgeglitten,  die  Frau  im  höchsten  Grade  erschöpft;  kleine 
Qmantitäten  Blut  flössen  fortwährend  ab,  die  äusseren  Geschlechtstheile 
waren  stark  geschwollen.  Es  wurde  4^/4  Stunde  nach  der  ersten  Zangen- 
application  bei  Abwesenheit  von  Lebenszeichen  des  Kindes  der  Kephalo- 
tbryptor  über  Stirn  und  Kinn  gelegt  und  unter  Drehen  des  Kinns  nach 
vom  der  Kopf  entwickelt.  Im  Wochenbett  Para-  und  Perimetritis  mit 
Genesang.  — 

Ausser  diesem  Kinde  kam  noch  1  Hemicephalus  todt  zur  Welt  und 
starb  ein  anderes,  welches,  obwohl  die  Naturkräfte  allein  die. Geburt 
beendigt  hatten,  während  des  Durchganges  durch  das  be'Seutend  verengte 
Becken  an  der  dem  Promontorium  entsprechenden  Stelle  eine  erhebliche 
Schädelimpression  erlitten  hatte.  Die  anderen  8  Kinder  lebten.  Unter 
den  in  Gesichtslage  geborenen  11  Früchten  waren  8  weibliche. 

Beckenendelagen  79mal,  und  zwar: 
16mal  I  einfache  Steisslage. 
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12mal    n*  einfache    Steisslage.     Darunter    2mal    ein    Zwilling,    Imal   ein 

Drilling. 
2mal  I  complicirte  Steisslage. 
Imal  n  complicirte  Steisslage. 

16ma]  I  vollkommene  Fusslage.    Darunter  2mal  ein  Zwilling. 
9mal  n  vollkommene  Fusslage.    Darunter  Imal  ein  Zwilling. 
1  in  nicht  näher  bestimmter  vollkommener  Fusslage. 
8mal  I  unvollkommene  Fusslage. 
llmal  n  unvollkommene  Fusslage.    Darunter  Imal  aus  I  mit  vorliegendem 

rechten  Fuss,  3mal  ein  Zwilling. 
2mal  unbestimmte  Fusslage. 
Imal  nicht  bestimmte  Beckenendlage. 

Von  diesen  79  Kindern  kamen  zur  "Welt: 
lebend:  54  Kinder, 
sterbend:    4  Kinder, 

todt:   21  Kinder.    Von  diesen  war  die  Todesursache  ömal  verzögerte  Ent- 
wicklung des  Kopfes,   4iDal  Druck  auf  die  vorliegende  Nabelschnur; 
14mal  waren   die  Kinder   macerirt    oder  es  bestand    sog.  Hydrops 
sanguinolentus  foetus,  Imal  war  das  Kind  bei  Tod  der  Mutter  intra 
partum  ebenfalls  abgestorben;    Imal  war  *4malige  Umschlingung   der 
Nabelschnur  um  den  Hals  die  Todesursache. 
Von  den  76  Müttern  (bei  3  Zwillingsmttttem  stellten  sich  beide  Kinder 
in  Beckenendelage  zur  Geburt)  waren  24  Ipp.  von  18  bis  32  Jahren,  und 
'52  Mpp.  von  22   bis   42  Jahren,   nämlich    11  Hpp.,    10   ÜIpp.,    13  IVpp., 
5  Vpp.,  1  VIp.,  3  VHpp.,  3  Vnipp.,  2  IXpp.,  1  Xp.,  1  XIp.  und  2  XHpp. 
Davon  hatten  7  schon   früher  ein   oder  mehrere  Male  Kinder   in  Becken- 
endlage   geboren;    bei    13   war   früher    Kunsthülfe    durch    Wendung    und 
Extraction  oder   Zange  nöthig  gewesen,   bei  8  die   früheren   Schwanger- 
schaften wiederholt  durch  Aborte  unterbrochen  worden.  —  12mal  trat  Partus 
immaturus,  13  mal  Partus  praematurus   ein.  —  Von   den   27   gemessenen 

« 

Becken  waren  2  über  die  Norm  weit,  11  allgemein  oder  gerad  verengt 
(Imal  mit  Hängebauch).  —  Imal  bestand  Uterus  arcuatus.  —  3mal  wurde 
die  Placentu  vorzeitig  gelöst  und  traten  Blutungen  ein.  —  Die  Wehen 
waren  18mal  schwach,  5tnal  krampfartig,  (1  mal  Trismus  uteri  bei  Zwil- 
lingen). Imal  zuerst  krampfartig,  dann  schwach,  sonst  regelmässig  und 
kräftig.  —  lOmal  lag  die  Nabelschnur  vor  oder  war  vorgefallen;  6  von 
diesen  Früchten  wurden  lebend  geboren.  —  4mal  war  die  Geburt  durch 
vorzeitigen  Wasswabfluss  complicirt,  Imal  durch  Rigidität  der  Scheide, 
Imal  durch  Hydramnion,  Imal  durch  grosse  Aufregung  der  -  Kreissenden, 
Imal  ritt  das  Kind  auf  der  Nabelschnur.  —  32mal  wurde  die  Extraction 
vorgenommen  (Imal  mit  der  Zange  an  dem  nachfolgenden  Kopf^  2mal  bei 
künstlicher  Frühgeburt,  Imal  bei  einer  eben  an  Lungenoedem  in  Folge  von 
Insufficientia   valvulae    mitralis   Verstorbenen);   30mal  mussten   die  Arme 
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gelöst,  and  der  Kopf  entwickelt  werden;  4mal  wurde  die  Blase  gesprengt; 
5mal  die  verhaltene  Nachgeburt,  Imal  Eihautreste  manuell  entfernt.  — 
2inal  trat  nach  der  Extraction  eine  Nachblutung  ein.  Mit  Aufnahme  des 
eben  erwähnten  und  eines  anderen  Inder  Poliklinik  vorgekommenen  Todesfalles 
intra  partum  verliefen  alle  Wochenbetten  günstig,  obwohl  einige  Mütter  eine 
sehr  schwere  Entbindung  zu  überstehen  hatten,  namentlich  eine  Frau  mit 
beträchtlich  grad-verengtem  Becken,  bei  welcher  die  künstliche  Frühgeburt 
eingeleitet  war,  und  eine  andere,  welcher,  nachdem  sie  3  todte  Kinder  mit 
Knnsthülfe  geboren  hatte,  bei  der  letzten  Entbindung  diese  Operation  empfoh- 
len war,  und  deren  Kind  diesmal  mit  einem  tiefen  Schädeleindruck  zur  Welt 
kanu  In  jenem  einen  Falle  mit  ungünstigem  Ausgang  für  die  Mutter  war 
wegen  Yerlangsamung  der  fötalen  Herztöne  die  Extraction  gemacht;  der 
nicht  völlig  erweiterte  Muttermund  erlitt  dabei  einen  Einriss,  der  eine  Nach- 
blutung veranlasste  und  später  diphtheritisch  belegt  zu  einer  Peritonitis 
ftlbrte,  welche  einen  lethalen  Ausgang  nahm. 

12mal  kamen  Zwillingsgeburten  vor  (4  in  der  Entb.-Anstalt) ;  1  bei 
einer  Ip.  von  34  Jahren,  9  bei  Mpp.  im  Alter  von  26 — 42  Jahren,  nämlich  bei 
2  npp.,  1  IIIp.,  2  IVpp.,  1  Vp.,  1  VIp.,  1  Vnp.,  3  IXpp.  Die  eine  IVp.  hatte 
bereits  einmal  Zwillinge  geboren,  die  andere  lYp.  stets  sehr  viel  Frucht- 
wasser gehabt,  die  Yp.  eine  Steissgeburt  und  drei  Entbindungen  mittelst 
Wendung  bei  Schieflage  überstanden.  —  Die  Geburt  erfolgte  2mal  im  neun- 
ten Schwangerschaftsmonat,  sonst  am  normalen  Ende.  In  ö  Fällen  waren 
die  Schwangeren  durch  Anschwellung  der  unteren  Extremitäten  und  äus- 
seren Geschlechtstheile  belästigt.  —  2mal  war  Hängebauch  vorhanden,  Imal 
Hydramnion.  Der  grösste  Leibesumfang  betrug  97 — 113  Cm.;  2mal  wurde 
eine  Furche'  am  Abdomen,  2mal  verschieden  frequente  Herztöne,  Imal 
ein  Wechseln  des  vorliegeiden  Theiles  constatirt.  —  Imal  war  die  erste 
Frucht  ein  Foetus  compressus,  der,  nach  14  Tage  vorher  stattgehabtem 
Wasserabflüsse,  durch  regelmässige  Wehen  ausgestossen  wurde,  während  das 
zweite  ausgetragene  Kind  bei  erheblich  allgemein-  und  grad-verengtem 
Becken  durch  Kaiserschnitt  sterbend  zu  Tage  gefördert  wurde;  die  Mutter 
starb.  45  Minuten  nach  der  Operation.  Sonst  waren  die  Wochenbetten 
sämmtlich  günstig.  —  Die  Kinder  stellten  sich  zur  Geburt: 
5mal  beide  in  Schädellage; 

Imal  das  erste  in  Schädellage,  da&  zweite  in  Fusslage ; 
Imal  das  erste  in  Schädellage,  das.  zweite  in  Querlage; 
Imal  beide  in  Steisslage; 
2mal  beide  in  Fusslage; 

Imal  das  erste  in  Fusslage,  das  zweite  in  Schädellage; 
Imal  das  erste  (Foetüs  papyraceus)  in  Querlage,   das  zweite   in  Schädel- 
lage. 

Es  waren 
4mal  2  Knaben; 

Z«itsGlirilt  fOr  OebartshOlfe  und  Frftaenkraakheiten.    Bd.  I.  12 
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5inal  2  Mädchen; 

2mal  1  Knabe  und  1  Mädchen   (Imal  ging  der  Knabe,   Imal  das  Mädchen 

voran); 
Imal  1  Foetus  compressns  von  nnbestimmtem  Geschlecht  and  1  Knabe. 

Sie  befanden  sich  2mal  in  einem  Ei  (2  Mädchen),  lOmal  in  zwei 
Eiern.  Beide  lebten  in  9  Fällen;  in  1  Falle  wnrde  bei  Placenta  praevia 
marginalis  das  erste,  ein  Knabe,  lebend,  das  zweite,  ein  Mädchen,  todt  ge- 
boren; in  einem  andern  Falle  fielen  vor  der  Ausstossung  des  zweiten  Kindes 
ausser  der  Placenta  beide  Arme  neben  dem  Kopfe  vor.  Reposition  beider 
durch '  die  Hebamme  vor  Ankunft  des  Assistenten.  Fprceps  an  den  in's 
Becken  getretenen  Kopf.  Todtes  Kind.  Mutter  genas.  Das  neben 'dem 
Foetus  papyraceus  vorhandene  Kind  starb  sogleich  nach  der  Entwickelung 
ab.  —  Die  Wehen  waren  Imal  zu  schwach,  2mal  krampfhaft  (Imal  Trismus 
uteri);  Imal  wurde  das  erste  Kind  in  Partus  praecipitatus  bei  Schädellage 
ausgetrieben  und  folgte  272  Stunde  später  das  zweite,  üeberhaupt  waren 
ausser  in  dem  Falle  des  Foetus  compressns  die  Intervalle  zwischen  beiden 
Geburten:  7^,,  7,,  72.  %  Vir  %  %  27,,  27^,  27,  und  4  Stunden.  - 
5mal  wurden  beide  Kinder  spontan  geboren;  Imal  musste  nach  spontaner 
Schädelgeburt  des  ersten  das  zweite,  querliegende,  durch  Wendung  und  Ex- 
traction  entwickelt  werden;  Imal  wurde  nach  der  durch  Armlösung  und 
Kopfentwickelung  beendigten  Geburt  des  ersten  Kindes  das  zweite  wegen 
Verlangsamung  der  Herztöne  nach  Blasensprengung  am  Steisse  extrahirt; 
es  kam  tief  asphyctisch  zur  Welt,  konnte  aber  durch  halbsttlndiges  Bemühen 
belebt  werden;  Imal  wurde  die  Blase  gesprengt,  das  erste  Kind  am  Fasse 
extrahirt  und  erfolgte  nach  Zerreissen  auch  der  zweiten  Blase  die  zweite 
Geburt  spontan  in  Schädellage ;  2mal  endlich  wurden  beide  Kinder  am  Fusse 
extrahirt,  Imal  nach  Sprengung  beider  Blasen.  *In  letzterem  Falle  waren 
die  Uteruswandungen  sehr  dünn  und  entstand  bei  Entfernung  der  Nach- 
geburt aurch  äusseren  Druck  in  Folge  einseitiger  Richtung  dieses  letzteren 
gegen  das  kleine  Becken  hin  eine  Inversio  uteri  incompleta,  die  in- 
dessen leicht  reponirt  wurde  (cf.  Kulp 's  Vortrag  in  der  Gesellschaft  für 
Geburtshülfe  zu  Berlin  am  26.  April  1870).  —  Imal  trat  eine  starke  ato- 
nische Nachblutung  ein,  die  auf  Reiben  und  Ejieten  des  Muttergrundes  and 
Darreichung  von  Seeale  comutum  stand. 

Imal  wurde  eine  Drillingsgeburt  bei  einer  34jährigen  IVpara  beob- 
achtet, die  3mal  normal  geboren  hatte.  Nachdem  in  den  letzten  6  Wochen 
vor  der  Entbindung  Kreuzschmerzen  und  Schlaflosigkeit  vorhanden  gewesen, 
traten  Ende  des  9.  Monats  Wehen  ein.  Dieselben  waren  schwach  und  sehr 
viel  Fruchtwasser  vorhanden.  Die  Früchte,  -3  Mädchen,  fanden  sich  in 
3  Eiern.  Sie  stellten  sich  zur  Geburt  in  I  Schädellage,  I  einfacher  Steiss- 
lage  und  11  Schieflage,  2.  Unterart.  Die  beiden  ersten  *  Kinder  wurden 
spontan  geboren,  davon  das  zweite  474  Stunden  nach  dem  ersten,  nachdem  die 
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Blase  gesprengt  war.  Darauf  wurde  nach  '/^  Stunden .  das  dritte  durch 
Wendung  und  Extracüon  entwickelt.  Alle  3  Kinder  lebten,  das  zuletzt  ge- 
borene st^rb  am  folgenden  Tage  an  Schwäche.    Wochenbett  gut. 


n.  KrankMten  der  Sexualorgane  und  Störungen 

der  GescUeclitsfanctionen. 


'  M 


A,  Fehler  und  Krankheiten  der  weiblichen 

m 

Sexualorgane. 

a.  An  den  grossen  Schamlippen. 

2niial  mangelhafte  Entwicklung. 

Smal  Oedem. 

4mal  Igutzfindung. 

Imal  Ekzem  an  der  rechten  grossen  Schamlippe. 

Imal  Anaesthesia  vulvae. 

Imal  Pruritus  vulvae. 

Imal  Thrombus  vulvae  im  Wochenbett  nach  einer  schweren  Wendung  und 

Extraction  (cfir.  fehlerhafte  Lagen). 
7mal  Condylomata  acuminata,  darunter  2mal  in  der  Schwangerschaft. 
Smal  Condylomata  lata  mit  constitutioneller  Syphilis,  darunter  3mal  in  der 

Schwangerschaft. 
Imal  ein  specifisches  Ulcus  auf  der  linken  Seite. 
3mal  Abscessus  glandulae  Bartholinianae. 
Imal  kiBdskopfgrosses  gestieltes  Myom  bei  einer  16jährigen  Yirgo. 

b.  An  den  kleinen  Schamlippen. 

Imal  Oedem  mit  hochgradiger  Anschwellung  der  Schenkel  in  der  Schwanger- 
schaft. 
7mal  Entzündung. 
2mal  Condylomata  acuminata  bei  Schwangeren. 

c.  Am  Damm. 

14mal  frische  Dammrisse  bei  Spontangeburten  (lOmal  unter  Leitung  der 
Geburt  von  fremden  Aerzten  oder  Hebammen  entstanden).  Der  eine 
heilte  unter  Anwendung  von  Serres-fines,  drei  unter  Anwendung  von 
Drahtnähten,  die  übrigen  überhäuteten  ohne  nachtheilige  Folgen. 
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5ma]  alt«  Dammrisse,  von  denen  einer  zugleich  hoch  in  die  hintere  Scheiden- 
wand und  ebenso  in  die  vordere  Mastdarmwand  hinaufging;  Perinae- 
.orhaphie,  Heilung. 

13mal  Ulcera  puerperalia  diphtheritica. 

cL  An  der  Clitoris. 

4mal  Entzündung. 

e.  An  der  Harnröhre  und  Harnblase. 

8mal  Fungus  urethrae. 

12mal  Urethritis. 

2mal  Cystitis,  davon  Imal  in  der  Schwangerschaft. 

f.  Am  Mastdarm.     " 
Imal  Fissijira  ani. 
2mal  Proktitis. 
Imal  syphilitische  Ulcera. 
Imal  Gondylomata  lata  am  Anus. 
Imal  Periproktitis. 
2mal  Abscessus  recti. 
Imal  Mastdarmfistel. 

g«  An  der  Scheide« 

Imal  Atresie  mit  darauf  folgender  Haematometra.  Operation.  Zur  Nach- 
behandlung Einlegen  von  Wattetampons,  die  mit  Carbolöl  getränkt 
waren.    Vollständige  Heilung.' 

Imal  Verengerung. 

26mal .  Prolapsus  vaginae  anterior.  Davon  waren  5  ohne  weitere  Gompli- 
cationen;  in  den  anderen  Fällen  bestand  ausserdem:  Cystocele  6mal, 
Prolapsus  uteri  4mal,  Descensus  uteri  Ömal,  Elongatio  uteri  5mal, 
Anteflexio  uteri  7mal,  Retroversio  uteri  4mal. 

lOmal  Prolapsus  vaginae  posterior  mit  folgenden  Complicationen :  Kectocele 
2mal,  Elongatio  uteri  Imal,  Retroflexio  uteri  Imal,  Endometritis  Imal, 
Perimetritis  Imal,  schwielige  Infiltration  im  hinteren  Scheidengewölbe 
als  Wirkung  eines  Pessarium  Imal.     3mal  mit  Dammrissnarben. 

40mal  Prolapsus  vaginae  anterior  et  posterior,  nur  Imal  ohne  weitere  Com- 
plicati'onen.  In  den  39  anderen  Fällen  bestand:  Cystocele  4mal, 
Rectocele  3mal,  Cystocele  et  Rectocele  14mal,  tieferer  Stand  des 
Uterus  als  normal  24mal,  Verlängerung  des  Cervix  uteri  9mal,  Retro- 
versio uteri  Imal,  Retroflexio  uteri  Imal. 

32mal  Colpitis  catarrhalis,  davon  2mal  im  Wochenbett  mit  catarrhali sehen 
Geschwüren, 

13mal  Colpitis  gonorrhoica. 

8mal  Colpitis  mit  diphtheritischen  Geschwüren  im  Wochenbett. 
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ISmal  Colpitis  granulosa,  dayon  8inal  in  der  Schwangerschaft. 

ISmal  Colpitis  chronica,  davon  2mal  mit  Yaginismus. 

Imal  ein  frischer  Querriss  der  hinteren  Scheidenwand  bei  einer  nach 
langer  Geburtsdauer  unter  anderweiter  Leitung  der  Entbindung  i^on- 
tan  entbundenen  Ip. 

Imal  alte  Narben  im  Scheidengewölbe. 

5mal  Blasenscheidenfistel.  2  davon  waren  durch  exulcerirtes  Cancroid  ent- 
standen, 1  im  Wochenbette  sechs  Wochen  post  partum  bemerkt,  1  intra 
partum  bei  engem  Becken  durch  lange  wirkenden  Druck  des  Kinds- 
kopfes, welcher  endlich  mittelst  Perforation  un4  Kephalothrypsie 
zu  Tage  gefördert  wurde,  veranlasst. 

Imal  Blasengebärmutterscheideniistel,  Imal  Mastdarmscheideniistel. 

h.  An  der  Gtebärmutter« 

3mal  mangelhafte  Entwicklung,  davon  Imal  bei  einer  21jährigen  Nullipara, 
welche  an  Dysmenorrhöe  litt. 

Smal  Atrophia  uteri  senilis,  Imal  bei  einer  74jährigen  Frau.  Imal  Atrophia 
uteri  post  partum. 

7mal  Stenose  des  äusseren  Muttermundes. 

Smal  Stenose  des  inneren  Muttermundes. 

27mal  Stenose  des  äusseren  und  inneren  Muttermundes. 

18mal  Anteversio  uteri;  davon  Smal  ohne,  15mal  mit  einer  oder  mehreren 
Gomplicationen,  nämlich  Endometritis  und  Colpitis  3mal,  Metritis  und 
Endometritis  chronica  lOmal,  Elongatio  uteri  Imal,  Parametritis  Imal. 

9(hnal  Anteflexio  uteri;  darunter  5mal  aus  mangelhafter,  Entwicklung  der 
vorderen  üteruswand,  6mal  frisch  im  Puerperium  aus  mangelhafter 
Rückbildung  der  hinteren  Wand,  19mal  aus  Hetractio  ligamenterum 
sacro-uterinonrm,  2mal  Fixation  des  Fundus.  Im  Ganzen  bestanden 
folgende  Gomplicationen:  Endometritis  allein  24mal,  Endometritis  und 
Colpitis  15mal,  Metritis  und  Endometritis  chronica  13mal,  Stenosis 
cervicis  Smal.  Smal  Atrophie  (2mal  mit  Amenorrhoe),  je  Imal  Uraihritis, 
Prolapsus  vag.  ant.,  Prol.  vag.  post.,  Perimetritis,  Oophoritis  sin.,  Oopho- 
ritis  duplex,  hochgradige  Hysterie,  2mal  Haematoma  periuterinum. 

67mal  Retroversio  uteri;  darunter  4mal  frisch  im  Puerperium  (Imal  nach 
Abort)  aus  mangelhafter  Rückbildung  der  Placentarstelle,  Imal  plötz- 
lich nach  einem  Fall  entstanden.  Im  Ganzen  bestanden  folgende 
Gomplicationen:  Fixatio  fnndi  20mal,|  Endometritis  ISmal,  Endo- 
metritis und  Colpitis  llmal,  Metritis  und  Endometritis  chronica  6mal, 
Prolapsus  vaginae  anter.' Smal,  Prol.  vag.  post.'  Imal,  Prol.  vag. 
ant.  et  post.  Imal,  Oophoritis  duplex  Imal,  Oophoritis  dextra  Imal, 
Dysmenorrhöe  Imal,  Elongatio  uteri  Smal,  Stenosis  orif.  ut.  ext.  2mal. 

67mal  Retroflexio  uteri;  darunter  6mal  frisch  im  Wochenbett.  Die  Gom- 
plicationen waren!  Fixatio  fündi  15mal,  Endometritis  allein  9mal,  mit 
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Colpitis  3mal,  Metritis  und  Endometritis  Imal,  Stenosis  cenricis  4mal, 
Urethritis  Imal,  Prolapsus  vaginae  post.  3mal,  Prol.  vag.  ant  Imal, 
Prol.  vag.  ant.  et  post.  Imal,  Cancroides  portionis  vaginalis  indpiens 
^  Imal,  Tumor  ovarii  Imal,  Oophoritis  2mal,  Blasenscheidengebärmntter* 
fistel  Imal. 

3mal  Lateroversio  uteri,  darunter  Imal  nach  links  n(it  gleichzeitiger  Ante- 
versio,  2mal  nach  rechts. 

4mal  Lateroflexio  uteri,  3mal  nach  links,  idavon  Imal  mit  gleichzeitiger 
Anteflexio,  Imal  nach]^rechts. 

6mal  Lateropositb  uteri,  3mal  nach  links,  3mal  nach  rechts. 
2  Imal  Retropositio  uteri. 
13mal  Descensus  uteri. 

2 Imal  Prolapsus  uteri,  jedesmal  mit  Prolapsus  vaginae. 
2mal  Eversio  uteri. 

22mal  unvollkomtmene  Rückbildung  im  Wochenbett. 
3mal  Follicularpolyp,  Imal  in  der  Schwangerschaft. 
22mal  Fibromyomata  uteri,  und  zwar   Ömal  subperitoneale,    llmal  intra- 
parietale, 7mal  submucöse.    Der  Sitz  war  7mal  vom,  ömal  hinten, 
Imal  rechts,  2mal  links. 
•  6mal  Polypus  uteri  fibrosus. 

ölmal  Cancroide»  et  Carcinoma  uteri.    Dasselbe  betraf  26mal  allein  den 
i;  Cervix  (2mal  C.  incipiens.  Aetzung  mit  Pasta  Viennensis),  12malCervix 

^^  und  Corpus  (Imal  Blasenuterusfistel),  13mal  Cervix  und  Vagina  (2mal 

Blasenscheidenfiste],  Imal  Thrombosis  venae  femoralis). 

80mal  frische  Endometritis;  darunter  Smal^in  der  Schwangerschaft.  In  31 
FäUen  bestanden  Erosionen  am  Muttermunde. 

25mal  frische  Endometritis  et  Colpitis;  darunter  7mal  in  der  Schwanger- 
schaft; 7  (1  in  gravida)  aus  Infection. 

50mal  Endometritis  puerperalis,   davon  waren  38  catarrhalis,   12  diphthe- 

{itica,  2  mit  Lymphangitis  und  2  mit  Metrophlebitis  complicirt;  4 

von  diesen  12  kamen   in  der  Entbindungs-Anstalt  vor,  während  die 

übrigen  8  diphtheritischen  Endometritiden  von  der  Gebärstation  des 

^>  Charit^  -  Krankenhauses   auf   die   gynäkologische  Abtheilung  verlegt 

waren. 
'^  Ölmal  Endometritis  chronica  des  Mutterhalses. 

\  66mal  Endometritis  chron.  cervicalis  mit  Erosionen. 

2mal  Endom.  chron.  cerv.  mit  Papillarwucherungen. 
Imal  Metritis  et  Endometritis  acuta. 
%}  30mal  Endometritis  chronica  der  ganzen  Gebärmutterhöhle. 

47mal  Metritis  jparenchymatosa  des  Mutterhalses. 
17mal  Metr.  par.  des  Mutterkörpers. 
JF;  7mal  Metr.  par.  des  Mutterhalses  und  Mutterkörpers. 
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14mal  Perimetritis,  und  zwar  4mal  rechts,  Imal  links,    2mal  rechts  und 

links,  7mal  hinten;  1  davon  war  puerperal. 
.  Imal  Fistula  vesico-uterina  durch  zerfallenes  Cancroid. 

i.  An  den  Mutterb&ndem. 

4  Imal  Parametritis  pnerperalis.  9mal  kam  es  zur  Abscedirung.  Der  Eiter 
wurde  4mal  durch  die  Bauchdecken ,  3mal '  durch  die  Scheide ,  2mal 
durch  den  Mastdarm  entleert.  —  Der  Sitz  war  I9mal  rechts,  12mal 
links,  7mal  rechts  und  links,  2mal  hinten,  Imal  rechts  und  hinten 
vom  Uterus.  Drei  von  den  Fällen,  in  denen  es  zum  Durchbruch  kam, 
sind  kurz  folgende :  1)  23jähriges  Mädchen ,  zum  ersten  Male  entbun- 
den, wobei  ein  Dammriss  entstand,  der  genäht  wurde.  6  Tage  später 
Auftiahme  auf  die  stationäre  gynäkologische  Klinik  in  der  Charit^, 
Klagen  über  Schmerzen  in  der  linken  Weiche,  Fieber:  Parametritis 
mit  Exsudat  linkerseits  bis  fast  zur  Nabelhöhe.  Die  Schmerzen  nahmen 
zu.  24  Tage  post  partum  zeigt  sich  Fluctuation  in  der  linken  Weiche, 
2  Tage  später  werden  durch  Incision  800  Cc.  übelriechenden,  mit 
Luftblasen  untermischten  Eiters  in  bogenförmigem  Strahle  entleert. 
Verband  mit  Garbolsäure  in  Oel.  Allmäliger  Abfluss  von  Eiter  bis 
38  Tage  post  partum.  Entlassung  18  Tage  später.  —  2)  20jähriges 
Mädchen,  zum  ersten  Male  durch  die  Zange  entbunden.  35  Tage 
später  in  die  gynäkologische  Klinik  aufgenommen  mit  einem  grossen 
parametritischen  Exsudate  linkerseits,  gegen  welches  Aufpinselungen 
mit  Jodglycerin  gemacht  werden.  60  Tage  nach  der  Entbindung  Aus- 
breitung des  Processes  auf  die  rechte  Seite.  Das  Scheidengewölbe 
wird  links  und  hinten  tiefer  herabgedrängt,  bis  72  Tage  post  partum 
plötzlich  die  spontane  Entleerung  des  Abscesses  durch  die  Scheide 
erfolgt.  Rasche  Heilung.  3)  30jährige  Frau,  ohne  Kunsthülfe  zum 
ersten  Male  auf  der  Grebärabtheilung  der  Charit^  entbunden.  Am  3. 
Tage  Frostanfall,  diphtheritischer  Belag  des  Ulcus  puerperale  an  der 
hinteren  Commissur,  Parametritis  sinistra,  Delirien.  Ueberführung  auf 
die  gynäkologische  Station.  Am  32.  Tage  nach  der  Entbindung  entleert 
sich  das  Exsudat  durch  die  Scheide ;  Perforationsöffnung  links  an  der 
Scheidenwand.    6  Wochen  lang.  Eiterung.    Heilung. 

35mal  Haematoma  periuterinum.  Der  Sitz  war  13mal  rechts,  lömal  links, 
7mal  rechts  und  links  von  der  Gebärmutter.  3  von  den  FäDen  kamen 
zur  Perforation  und  verliefen  kurz  folgendermaassen:  1)  29jährige 
Frau,  die  3mal  leicht  entbunden  war.  Seit  2  Monaten  vor  ihrer  Auf- 
nahme auf  die  stationäre  Klinik  waren  die  früher  regelmässigen 
Menses  alle  14  Tage  und  sehr  stark,  theilweise  mit  Blutgerinnseln 
vermischt,  wiedergekehrt.  Dabei  bestand  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes, 
Tenesmus  beim  ürinlassen.  Bei  der  Aufnahme  wurde  ein  inehr  als 
Gänseei  grosser  Tumor  hinter  dem  Uterus  constatirt,  welcher  letzteren 
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gegen  die  Symphyse,  das  hintere  Scheidengewölbe  und  die  vordere 
Mastdarmwand  aber  herabdrängte.  Hydropathische  Umschläge,  Ungt. 
Hydrargyr.  einer,  zum  Einreiben.  6  Tage  nach  der  Aufnahme  Auf-, 
treten  von  Diarrhöen  und  Abgang  übelriechenden  Blutes  bei  dem 
Stuhlgang.  Dieselbe  Masse  konmit  aus  der  Scheide,  in  deren  hin- 
terem Gewölbe  man  die  Perforationsöffnung  fühlt.  Schwinden  des 
Tumors;  Heilung  und  Entlassung  35  Tage  nach  Entleerung  des  Häma- 
§,.  toms.  2)  35jahrige  Frau,  vor  18  Jahren  entbunden.  Seitdem  besteht  ein 

Prolapsus  vaginae  et  uteri,  der  durch  ein  Pessarium  zurückgehalten 
wurde.  14  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  war  sie  in  Folge  Tragens  einer 
schweren  Last  unter  heftigen  Kreuzschmerzen,  Frostanfall  und  er- 
schwertem Harnlassen  erkrankt.  Es  zeigte  sich  bei  der  Aufnahme 
\^  eine  Geschwulst  in  der  linken  Weiche,  die  auch  das  hintere  und  linke 

%'  ■'  ,  Scheidengewölbe  herabdrängt.    Hirud.  XII  ad  reg.  iliac.  sin.,*  kflhle 

%.' ■  Wasserumschläge,     gegen    Stuhlverstopfung    Ol.    ricin.     Anhaltende 

Hl 

^•:  Schmerzen  in  der  linken  Weichengegend.    Am  23.  Tage  der  Krank- 

heit Diarrhöe,  welche  6  Tage  hindurch  anhält  und  der  eine  reichliche 
Blut-  und  Eiterentleerung  per  anum   folgt,  als  deren  Austrittsstelle 

rv.  eine   sechsergrosse   Oeffnung   der   vorderen  Mastdarmwand  erkannt 

wird.  Dauer  des  Eiterabgangs  3  Tage;  Schwinden  der  Geschwulst; 
Yerheilung  der  Perforationsöffnung;  Genesung.  3)  39jährige  Frau,  die 
2  Aborte  und  1  normale  Entbindung  überstanden  hatte.  Sie  erkrankte 
angeblich  nach  einer  Erkältung  unter  Schmerzen  im  Unterleibe,  Usin- 
beschwerden,  Stuhlverhaltung  und  Frostanföllen  iind  wurde  10  Tage 
später  recipirt.  Es  fand  sich  eine  empfindliche  feste  Geschwulst  hinter 
dem  Uterus,  welche  die  hintere  Scheiden-  und  die  vordere  Mastdarm- 
wand hervordrängte.  Dabei  Blasencatarrh.  Stuhlgang  anhaltend  er* 
Schwert  und  Harnentleerung  mit  Schmerzen,  bis  14  Tage  nach  der 
Erkrankung  eine  leichte  Fäcalentleerung  eintritt  und  24  Stunden 
später  unter  plötzlichem  Fieberabfall  eine  grosse  Menge  mit  Blut  ver- 
mischten Eiters  per  rectum  entleert  wird.  Etwa  Vl^**  oberhalb  des 
Anus  gelangt  man  durch  eine  groschengrosse  Oeffnung  in  der  vorderen 
Mastdarmwand  zu  einem  weiten,  rauhwandigen  Hohlraum.  Dauer  des 
Eiterabganges  2  Tage.  10  Tage  nach  der  ersten  Entleerung  Schmer- 
zen im  Kreuz  und  ausgedehntes  Oedem  in  der  Gegend  der  Lenden- 
wirbel, deren  letzte  Spina  auf  Druck  empfindlich  ist.  Das  Oedem 
senkt  sich  allmählig  gegen  das  Kreuzbein  hin  und  verschwindet  end- 
lich. Heilung  und  Entlassung  am  34.  Tage. 
Imal  Hypertrophia  glandularum  retrouterinarum. 
20mal  Schrumpfung  der  Ligamenta  sacro-uterina. 

k.  An  den  Eileitern. 
Imal  Salpingitis. 
Imal  Hydrosalpinx  duplex. 
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L  An  den  Sierstöcken« 

26inal  Cystoyarium,  Imal  mit  Ascites  complicirt.  In  9  Fällen  wurde  die 
Ovariotomie  gemacht,  5mal  mit  glücklichem  Erfolg.  (Die  beiden  ersten 
Fälle  sind  beschrieben  im  1.  Heft  der  Beiträge  zur  Gynäkologie,  her- 
ausgegeben von  der  Gesellsch.  f.  Geburtshülfe  zu  Berlin.  Berl.  1870. 
S.  37.) 

lOmal  Oophoritis,  und  zwar  3mal  dextra,  4mal  sinistra,  3mal  duplex. 

m.  Am  Bauchfell. 

lOmal  Peritonitis  puerperalis  universalis.  Davon  waren  2  traumatischen 
Ursprunges  2  nach  schweren  Entbindungen,  8  aus  Endometritis  diph- 
theritica  hervorgegangen. 

2mal  Tumor  Omenti. 

Imal  Ascites.  ^ 

n.  An  den  Bauchdecken. 

Ihnal  Hernia  abdominalis  in  der  Schwangerschaft. 
Imal  Hernia  ventralis. 

o.  An  den  Brüsten« 

27mal  Schrunden  an  den  Warzen  bei  Wöchnerinnen. 
17mal  Mastitis  acinosa. 
Imal  Ekzem  des  Warzenhofs. 

Imal  Carcinoma  mammae  während  der  Schwangerschaft  und  des  Wochen- 
bettes. 

Imal  Abscess  hinter  der  Brustdrüse. 


B.  Störungen  der  Sexualfunctionen. 

L  MenstruationBanomalieen.; 

llmal  Amenorrhoe.  Dieselbe  war  2mal  bei  jungen  Mädchen,  die  noch  nicht 
geboren  hatten,  nach  Erkältung  eingetreten,  ßeit  Aufhören  der 
Menses  bestanden  Schwindelanfälle.  In  einem  dritten  Falle  lag  eine 
Endometritis  und  Retroversio  uteri  vor. 

3mal  Menorrhagie. 

6mal  Dysmenorrhöe. 

2mal  Congestiones  in  Cessatione  mensium  bei  51jährigen  Frauen. 

2.  Sterintät. 

39mal  war  die  Unfruchtbarkeit  die  Ursache,  wesshalb  die  Patientinnen  sich 
an  die  Klinik  wandten.    Ueber  28  dieser  Frauen  finden  sich  genaue 


Igg  Oscar  Kulp  und  Max  Jaqnet. 

Notizen.  17  von  ihnen  hatten  noch  niemals  geboren,  ob- 
gleich 1  von  ihnen  iVi  Jahre,  3  drei,  6  vier,  1  fünf,  2  sechs,  1 
acht,  1 -zwölf,  1  dreizehn,  1  sechzehn,  1  sechsunddreissig  Jahre  im 
ehelichen  Verkehr  gestanden  hatten.  Die  Ursache  der  Unfruchtbar- 
keit war  2mal  Anteflexio  uteri,  2mal  Anteflexio  mit  Stenosis  orific. 
ut.  ext.  und  Endometritis,  Imal  Anteflexio  mit  Endometritis,  2mal. 
Stenose  des  äusseren  Muttermundes,  2mal  Stenose  des  Cervicalcanals, 
Imal  Anteversio  mit  Stenose  des  Muttermundes,  2mal  Retroversio 
(Imal  mit  Fixation  des  Fundus  an  der  hintern  Beckenwand,  Imal  in 
Folge  eines  anteuterinen  Ovarialtumors),  Imal  Retroflexio  cum  flxa- 
tione,  Imal  Retropositio,  2mal  mangelhafte  Entwicklung  des  Uterus. 
Die  11  anderen  sterilen  Frauen  hatten  schon  geboren,  näm- 
lich 8  je  Imal,  imd  zwar  1  vor  472  Jahren  (Abort  von  4  Monaten),  2 
vor  7  Jahren,  1  vor  8,  2  vor  9,  1  vor  10,  1  vor  22  Jahren;  3  gebaren 
2mal:  von  diesen  abortirte  1  vor  1^2  Jahren  nach  3monatlicher  Schwan- 
gerschaft, 1  tLberstaüd  das  letzte  Mal  vor  12  Jahren  ein  schweres 
Wochenbett,  1  ebenfalls  vor  18  Jahren,  nachdem  sie  mittelst  der 
Zange  entbunden  worden  war.  Bei  diesen  acquirirten  Sterilitäten  war 
die  Ursache:  3mal  Anteflexion,  2mal  Anteversion,  3mal  Retroversion, 
Imal  Retropositio,  Imal  Lateroversio  sinistra,  Imal  Stenose  des  inne- 
ren Muttermundes.  Bei  diesen  acquirirten  Fällen  hatte  jedesmal 
(ausgenommen  den  Fall  von  Stenose)  peri-  oder  parametrische  Ex- 
sudation eine  Fixation  des  Uterus  zurückgelassen.  Bei  den  11  übri- 
gen ergab  die  Untersuchung :  Stenosis  cervicis  7mal  (Imal  ausserdem 
Anteflexio  und  Imal  Retropositio  uteri),  Anteflexio  uteri  2mal  (Imal 
e  retractione'ligamentorum  sacro-uterinorum),  Retroflexio  uteri  adhae- 
rens  Imal,  Tumor  ovarii  Imal. 

3.  Schwangerschaftsstörungen. 

Placenta  praevia  wurde  22mal  beobachtet,  und  zwar  zumeist  in 
der  Poliklinik;  11  der  betrefi'enden  Ereissenden  wurden  in  die  Entbindungs- 
anstalt aufgenommen.  Der  Transport  geschah  jedesmal  nach  fester  Aus- 
füllung der  Scheide  mit  einzelnen  Baumwollentampons  per  Droschke.  Trotz 
der  oft  weiten  Entfernungen  ging  derselbe  stets  ohne  Schaden  ftlr  die 
Kreissende  von  Statten  und  zeigte  sich  auch  noch  in  der  Entbindungsanstalt 
die  Tamponade  für  längere  Zeit  ausreichend,  ehe  es  nöthig  wurde  wegen 
der  neben  den  durchtränkten  und  zusammengedrückten  BaumwoUenpfröpfen 
sich  erneuernden  Blutung  neue  Tampons  nachzuschieben.  —  Unter  den 
22  Fällen  war  lOmal  Placenta  praevia  marginalis,  9mai  lateralis,  3mai 
centralis  notirt.  Der  Fehle  r  betraf  3  Ipp.,  2  IIpp.,  1  nip.,  4  IVpp.,  2  Vp., 
2  VIpp.,  2  YIIpp.,  1  Vmpp.,  1  IXp.,  1  Xp.,  3  XIIpp.  zwischen  25  und  44 
Jahren.  Die  eine  lYp.  hatte  einen  Abort  und  eine  Frühgeburt,  eine  XIIp.  5 
Aborten  und  eine  Frühgeburt  überstanden ;  die  IIIp.  hatte  1  Zwillingsgeburt 
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und  1  FoBsgeburt  durchgemacht;  die  zweite  lYp.  war  zuletzt  vor  11  Mona- 
ten entbanden  worden;  *eine  Up.  und  eine  Vp.  hatten  leicht,  erstere  zuletzt 
vor  2,  letztere  vor  4  Jahren  geboren.  —  Das  Becken  der  einen  IIp.  war 
massig  allgemein  verengt  (C.  e.  18  Cm.),  das  der  zweiten  IVp.  gerad-ver- 
engt  (C.  e.  17,75  Cm.),  2mal  war  das  Becken  allgemein  zu  weit,  in  den 
ftbrigen  Fällen  wurde  die  Beckenmessung  nicht  ausgeführt.  Yon  den  drei 
Ipp.  hatte  die  eine  erst  nach  6jähriger  Ehe  concipirt;  bei  der  andern  trat* 
beim  -Beginn  der  Geburt  Eklampsie  auf.  Die  ^Schwangerschaft  war  in  13 
Fällen  bis  zum  Eintritt  der  Blutung  ohne  wesentliche  Stöfung  verlaufen; 
bei  der  einen  Yp.  bestand  viel  Durst  und  Hamd^ängen;  bei  der  anderen 
seit  Jahren  während  und  ausserhalb  der  Schwangerschaft  bedeutender  Fluor 
albus ;  die  IXp.  litt  an  stark  geschwollenen  Beinen  bei  gleichzeitiger  Zwillings-  ' 
Schwangerschaft;  die  eine  XIIp.  hatte  eine  faustgrosse  Cyste  der  linken 
Bartholin'schen  Drüse,  die  andere  hatte  a^  beiden  Beinen  Oedem.  — ;  Die 
Geburt  erfolgte  3mal  im  7.  Monat,  2mal  am  Ende  des  8.,  Smal  nach  9 
Monaten,  7mal  um  die  Hälfte  des  10.,  sonst  am  Ende  der  Schwangerschaft.  — 
I>ie  erste  Blutung  hatte  sich  Imal  im  2.  Monat  gezeigt  und  erneuerte  sich 
erst  30  Stunden  vor  der  um  die  Hälfte  des  10.  Monats  eintretenden  Geburt, 
von  wiederholten  Blutstürzen  gefolgt;  Imal  war  sie  zuerst  im  4.  Monat  nach 
einer  Körperanstrengung,  Imal  mit  20  Wochen,  Imal  mit  24  Wochen  spon- 
tan aufgetreten  und  erschien  zum  zweiten  Male  im  7.  Monat,  die  Geburt 
veranlassend;  5mal  erschien  sie  zuerst  4  Wochen  vor  der  rechtzeitigen  Ent- 
bindung, Imal  nach  einer  grossen  Anstrengung  und  recidivirte  2  und  1  Tag 
Tor  der  Geburt  ohne  bekannte  Veranlassung ;  Imal  zeigte  sich  bei  Zwillings- 
schwangerschaft 24  Stunden  vor  der  rechtzeitigen  Entbindung  nach  einem 
Schreck  eine  geringe  Blutung,  welche  später  profus  wurde,  nach  dem  Beginn 
der  Wehenthätigkeit  aber  stand  und  weiterhin  nur  spurenweise  auftrat ; 
6mal  trat  sie  14  Tage  vor  der  am  Ende  des  8.  Monats,  bezw.  am  nor- 
malen Schwangerschaftsende  erfolgenden  Geburt  auf,  im  ersten  Falle  ohne 
Veranlassung  und  kurz  vor  der  "Entbindung  recidivirend ,  in  einem  andern 
nach  einem  Falle  und  danach  bis  zu  dem  vor  vollendeter  Entbindung 
eintretenden  Tode  der  Frau  anhaltend;  Imal  erschien  die  Blutung  11 
und  4  Tage  vor  der  durch  Tamponade  eingeleiteten  rechtzeitigen  Ent- 
bindung; Imal  endlich  trat  sie  Ende  des  7.  Monats  mit  dem  Wehenanfange 
ein.  — Die  Kinder  stellten  sich  zur  Geburt:  19mal  in  Schädellage,  darunter 
Imal  beide  Zwillinge,  Imal  war  ein  Arm  vorgefallen;  Imal  bei  der  inträ 
partum  sterbenden  Frau  in  Schieflage,  2mal  in  U.  Querlage.  —  In  2  Fällen 
von  Placenta  praevia  marginalis  stand  die  Blutung  von  selbst,  ehe  Hülfe 
hinzukam ;  es  wurden  in  dem  einen  eine  7monatliche  todte  Frucht  (mit  nach- 
folgender manueller  Entfernung  von  verhaltenen  Nachgeburtsresten),  im  an- 
deren nach  Darreichung  von  Seeale  comutum  wegen  Wehenschwäche  aus- 
getragene Zwillinge  spontan  geboren,  von  denen  das  erste  Kind,  ein  Knabe, 
lebte,  das  zweite,  ein  Mädchen,  abgestorben  war;  hier  folgte  am  zweiten 
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Tage  des  Wochenbettes  eine  Nachhlatang ,  die  auf  Seeale  corentam  stand. 
Imal  wurde  bei  Placenta  praevia  marginalis  die  noch  bestehende  geringe 
Blutung  durch  kalte  Einspritzungen  zum  Stehen  gebracht  und  ein  ausge- 
tragenes lebendes  Kind  spontan  geboren.  In  1  Falle,  wo  die  Gravida  bei 
Placenta  praevia  lateralis  seit  14  Tagen  ununterbrochen  geblutet  haben 
sollte,  wurde  die  eben  verstorbene  Frau  durch  den  Practikanten  von  einem 
-indessen  bereits  ebenfalls  abgestorbenen,  in  Schieflage  befindlichen  Kinde 
durch  Wendung  und  Extraction  entbunden,  und  die  Nachgeburt  sogleich 
manuell  entfernt.  In  allen  übrigen  Fällen  kam  bei  mangelhaft  vorbereitetem 
Muttermund,  die  Tamponade  mit  in  Oel  getränkten  Baumwollenpfrbpfen  zur 
Anwendung,  nachdem  bei  2  der  Frauen  schon  Wehen  dagewesen,  während 
bei  mehreren  anderen  die  Wehen  erst  durch  diesielbe  erregt  wurden.  Aber 
auch  in  den  ersten  beiden  FäUen  wurden  die  Wehen  bei  Placenta  praevia 
lateralis  und  centralis  erst  nach^  der  Tamponade  kräftiger.  Mehrere  Male 
wurden  3 — 12  Stunden  nach  dem  Einlegen  der  .Tampons  dieselben,  meist 
gleichzeitig  mit  dem  Fruchtwasserabfluss  spontan  ausgestossen,  worauf  in 
einigen  Fällen  die  Blutung  stand  und  die  Geburt  der  Frucht  ohne  weitere 
Kunsthülfe,  rasch  oder  mit  Beihülfe  der  Zange  erfolgte.  In  weiteren  Fällen 
wurden,  da  sich  viel  Blut  neben  den  Tampons  vorbeidrängte,  entweder 
weitere  Baumwollentampons  nachgeschoben,  oder  die  sämmtlichen  mit  Blut 
durchtränkten  Wattkugeln  entfernt.  Fand  man  den  Muttermund  noch  nicht 
genügend  erweitert,  so  wurde  die  Tamponade  einige  Male  mehrere  Tage 
hindurch  erneuert,  erschien  der  innere  Muttermund  weit  genug  oder  doch 
nachgiebig,  so  ward  die  Entbindung,  stets  unter  Ghloroformnarkose,  mittelst 
Wendung  und  Extraction  möglichst  schonend  bewirkt.  Bei  Beckenlagen 
strekte  man  einen  Fuss  herab.  — ^  Immer  wurde  die  Nachgeburt,  meist  neben 
Anwendung  von  Seeale  comutnm,  bald  dutch  Reibung  des  Mutterkörpers 
und  bei  wiederkehrender  Blutung  mittelst  der  eingeführten  Hand  entfernt, 
sodann  mehrfache  Scheideniiviectionen  mit  Essigwasser  oder  verdünntem 
Liquor  fern  sesquichlorati  gemacht. 

Imal  wurde  bei  Placenta  praevia  marginalis  wegen  ungenügender  Vor- 
bereitung des  Mutterhalses  die  Tamponade  4  Tage  lang  wiederholt,  bei  jeder, 
nach  je  24  Stunden  stattfindenden  Erneuerung  derselben  die  Scheide  mit 
einer  Mischung  von  Wasser  •  und  Kreosotum  solutum  ausgespritzt  Allmälig 
lockerte  sich  der  feste  zapfenförmige  Scheidentheil  auf,  und  wurde  der 
Cervicalcanal  durchgängig;  endlich  traten  am  Anfang  des  5.  Tages  schwache 
Wehen  ein  ohne  Erneuerung  der  Blutung;  77«  Stunden  später  floss  das 
Wasser  bei  Gulden  grossem  Muttermund  ab,  worauf  die  Tampons  entfernt 
wurden,  15  Stunden  später  zeigte  sich  der  Muttermund  völlig  ^weitert  and 
kam  nach  einem  Frostaniall  unter  Darreichung  von  Seeale  comutum  die 
spontane  Geburt  eines  abgestorbenen  ausgetragenen  Kindes  zu  Stande.  Die 
Mutter  genas,  ohne  Störung.  —  Ausser  der  intra  partum  gestorbenen  Fraa 
gingen  noch  3  im  Wochenbett -zu  Grunde.   Eine  von  diesen  litt  gleichzeitig 
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an  Nephritis  und  hatte  mehrfache  eklamptische  Anfälle  überstanden.  Tod 
am  10.  Tage.  —  Bei  der  2.  war  die  Anämie  eine  ganz  enorme  geworden, 
nachdem  die  Frau  8  Wochen  lang  vor  der  in  der  36.  Woche  eintretenden 
Gebort  geblutet  hatte ;  4  Tage  lag  sie  tamponirt.  Die  adhärente  Pläcenta 
mosste  gelöst  werden.  Tod  am  5.  Tage.  Geringe  Diphtheritis  an  der 
Placentarstelle.  —  Bei  der  3.  endlich  erfolgte  der  Tod  am  6.  Tage  in  Folge 
sehr  ausgebreiteter  doppelseitiger  Thrombosen  der  Lungenarterien.  Die 
Embolieen  stammten  aus  den  Yenae  uterinae  und  hypogastricae,  welche  weit 
yerbreitete  Thromben  zeigten.  Die  Geburt  war  in  diesem  Falle  mit  26 
Wochen  eingetreten  und  hatte  die  Nachgeburt  central  auf  dem  Mutter- 
munde aufgelegen.  Die  Prognose  war  in  allen  diesen  "Fällen  von  vom 
herein  als  eine  mala  hingestellt.  —  Ueberraschend  glücklich '  verlief  ein 
Fall,  in  welchem  die  Patientin  bereits  am  4.  Tage  vor  der  Entbindung 
pulslos  gewesen  war  und  3  Tage  vorher  allgemeine  Convulsionen  in  Folge 
der  Anämie  bekommen  hatte,  so  dass  zur  Vornahme  der  Transfusion  nach 
der  Anstalt  geschickt  wurde.    Doch  genas  die  Frau  ohne  dieselbe. 

Von  den  Kindern  wurden  13' todt  geboren;  von  den  9  lebend  zur  Welt 
beförderten  starben  2  ani  -Tage  nach  der  Entbindung  an  Lebensschwäche.  — 

üterinblutungen  in  den  früheren  Monaten  der  Schwanger- 
schaft kamen  2mal  zur  Behandlung.  Imal  traten  bei  einer  Up.  Blutungen 
im  3.,  4.  und  5.  Monat  auf  und  erfolgte  endlich  bei  Hydramnion  im  8. 
Monat  die  Frühgeburt,  das  querliegende  Kind  wurde  durch  Wendung  und 
Extraction  entwickelt  und-  starb  bald  nach  der  Geburt.  Imal  zeigte  sich 
bei  einer  38jährigen  Vp. ,  die  Imal  durch  dje  Zange ,  Imal  von  Zwillingen 
entbunden  und  bei  der  2mal  die  manuelle  Entfernung  der  adhärenten  Nach- 
geburt nöthig  gewesen  war,  Anfang  des  6.  Monats  ein  gelinder  Blutabgang 
ans  der  Scheide  ohne  Auftreten  von  Wehen  und  hielt  19  Tage  lang  an. 
Daneben  bestand  Stuhlverstopfung  und  Uamdrängen.  Der  Muttermund 
zeigte  sich  erodirt  und  aus  ihm  quoll  wenig  helles  Bhit.  Um  die  Mitte  des 
7.  Monata  erfolgte  sodann  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes.  Beide  Wochen- 
bette verliefen  ohne  Störung.  — 

Blutungen  aus  vorzeitiger  Abtrennung  der  Placenta  bei 
gewöhnlichem  Sitze  derselben  kam  .8mal  zur  Beobachtung  bei  2  Ipp. 
(20  u.  27  J.),  2  Hpp.  (25  u.  27  J.),  1  IVp.  (39  J.),  2  IVpp.  (?  u.  32  J.) 
und  1  VUp.  (von  31  J.)  Die  IVp.  hatte  1  Frühgeburt,  die  VUp.  3  Aborte 
überstanden.  Eine  Schwangerschaft  ging  Imal  im  7.,  3mal  im  Q,,  Imal  im 
9.  Monat  zu  Ende.  2mal  war  die  Veranlassung  ein.  Fall,  der  von  Blutungen 
gefolgt  war;  Imal  trat  die  Blutung  ein,  nachdem  10  Tage  hindurch  „Blut- 
was^er"  abgegangen  war,  2mal  hatten  die  Patientinnen  schwer  gehoben, 
3mal  ist  die  Aetiologie  unbekannt.  —  3mal  erfolgte  die  Geburt  eines  todten 
Kindes  spontan  in  Schädellage;  2mal  wurde  bei  Fusslage  ein  lebendes  Kind 
extrahirt,  wovon  das  eine  nach  4  Stunden  starb;  im  anderen  Falle,  wo  das 
Kind  leben  blieb,  inserirte  die  Nabelschnur  dicht  neben  der  losgelösten  Stelle 
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der  Nachgeburt  and  war  das  Randgefäss  der  Placenta  zerrissen;  Imal  wurde 
nach  Secale-Darreichung  ein  lebendes  Kind  in  Steisslage  geboren.  —  2mal 
wurden  lebende  Kinder  spontan  in  Schädellage  geboren.  4mal  sah  man  an 
der  ausgestossenen  placenta  sehr  fest  anhaftende,  nicht  frische  Blutcoagula. 
Der  Ausgang  für  die  Mutter  war  immer  gut,  nur  Imal  trat  die  Reconvales- 
cenz  sehr  langsam  ein.  — 

Molenschwangerschaft  fand  sich  3mal  und  zwar  bei  einer  26jährigen 
Ip.,  einer  29jährigen  IIp.,  die  Imar  spontan  entbunden  war  und  bei  einer 
34jährigen  VIIIp.,  welche  das  letzte  Mal  abortirt  hatte,  die  IIp.  litt  seit 
Ende  des  5.  Monats  mehrmals  an  erheblichen  Schmerzen  im  Unterleibe 
und  bemerkte  dabei  Abgang  von  Blut  oder  wässrig-blutiger  Flüssigkeit  aas 
den  Genitalen.  3  Wochen  nach  dem  ersten  Auftreten  dieser  Beschwerden 
floss  plötzlich,  angeblich  hellgelb  gefärbtes,  Wasser  ab  und  begann  12  Stunden 
später  die  Wehenthätigkeit,  worauf  nach  7  Stunden  der  grösste  Theil  der 
Blasenmole  ausgestossen  wurde,  dem  2  Stunden  darauf  nach  Seeale  1,0  der 
Rest  folgte.  Auch  bei  den  anderen  beiden  waren  mehrfache  Blutungen  dei^ 
im  4.  bis  5.  Monate  auftretenden  Geburt  Vorangegangen.  Der  Rest  der 
Traubenmolen  musste  manuell  entfernt  werden.  In  allen  3  Fällen  gutes 
Wochenbett.  — 

Vorzeitige  Ausstossung  des  Eies  kam  105mal  vor,  und  zwar: 

a.  Abort  36mal,  (5mal  im  zweiten,  15mal  im  dritten,  16mal  im  vierten 
Monat).  Die  Ursachen  waren:  Absterben  der  Frucht  2mal,  grosse  Körper- 
anstrengung 12ma],  Erkältung  Imal,  Fall  Imal,  Torsion  der  Nabelschnur  Imal, 
Retroflexio  uteri  cum  fixatione  £undi  Imal,  unbekannt  ISmal.  —  Der  Abortus 
betraf  6  Ipp.  von  19 — 34  Jahren  und  30  Mpp.  von  26 — 42  Jahren,  nämlich 
4  üp.,  4  IIIpp.,  3  IVpp.,  8  Vpp.,  7  YIpp.,  1  VHp.,  1  VIUv.,  1  Xp.,  1  XIp. 
Von  diesen  hatten  7  schon  je  einmal,  2  zweimal,  3  dreimal  zu  frühe  Unter- 
brechungen der  Schwangerschaft  erfahren.  Die  eine  XIp.  hatte  ausserdem 
1  Geburt  in  Steisslage  und  3  Entbindungen  mittelst  Wendung  bei  Querlage 
überstanden.  Bei  einer  anderen  (VIIp.),  die  stets  rechtzeitig  ^tbunden, 
war  bei  den  beiden  letzten  Geburten  die  Placenta  adhärent  gewesen.  — 
2mal  wurde  das  Ei  in  toto  ausgestossen  (Imal  im  3.,  Imal  im  4.  Monat), 
sonst  ging  zuerst  die  Frucht  allein,  theils  unbemerkt,  ab  und  folgte  5mal 
die  Nachgeburt  spontan  oder  wurde  in  29  Fällen  manuell  entfernt,  und 
zwar  2mal  5  Tage  (in  dem  einen  Falle  war  die  Frau  durch  die  5tägige 
Blutung  im  höchsten  Grade  anämisch  geworden  und  erholte  sich  nur  langsam 
wieder),  Imal  8  Tage  nach  Ausstossung  der  Frucht.  —  Imal  trat  nach 
spontanem  Abgang  von  Frucht  und  Nachgeburt  am  2.  und  3.  Tage  bei  dem 
durch  Klysma  herbeigeführten  Stuhlgange,  resp.  dem  Herausheben  der  Wöch- 
nerin aus  dem  Bett  eine  Nachblutung  ein,  die  auf  Seeale  corentum  stand. 
Alle.  Mütter  genasen. 

b.  Unzeitige  Geburt  wurde  36mal  (8mal  im  V.,  7mal  im  VI.,  21mal 
im  Vn.  Monat)   behandelt.    Ursachen  waren:.  Syphilis  der   Mutter   Imal, 
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Endometritis  2mal,  Hydrops  sanguinolentas  foetas  7mal  (eine  Yp.  hatte 
zuerst  von  einem  anderen  Manne  ein  lebendes' Kind  rechtzeitig  und  nun 
.von  dem  jetzigen  3  gleichartig  wassersüchtige  Früchte  hinter  einander  ge- 
boren), Absterben  der  Frucht  Ömal  (darunter  schien  Imal  das  Absterben 
durch  fette  Nabelschnurumschnürung  um  den  Hals  bedingt),  Placenta  praevia 
4mal,  Fehltritt,  Fall  und  Prügel  3mal,  unbekannt  7mal.  —  Es  waren  7  Ipp. 
von  19 — 32  Jahren   und  29  Mpp.   von  22- -42  Jahren,   nämlich  6  Hpp.,  6 

nipp.,  3  ivpp.,  2  Vpp..  2  vip.,  3  vnpip.,  1  vmp.,  2  JXpp.,  2  xp.,  2  Mp. 

Von  diesen  hatten  7  schon  je  Imal,  2  Je  2mal,  3  je  3mal,  1  je  4mal  eine 
vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  erfahren.  2mal  waren  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  Blutungen  aufgetreten,  und  zwar  2mal  im  Be- 
ginn des  3.  Monats  nach  schwerem  Heben  neben  beständigen  Schmerzen  im 
Unterleibe  (Geburt  eines  Hydrops  sanguinolentus  im  6.  Monat),  Imal  im  4. 
und  7.  Monat  (Placenta  praevia^  Geburt  im  7.  Monat),  Imal  im  6.  Monat 
(Geburt  im  7.),  Imal  .10  Tage  vor  der  Ausstossung  im  7.  Monat  aus  vor- 
zeitiger Abtrennung  der  Placenta,  ebenfalls  mit  häufigen  Schmerzen  im 
Leibe  während  der  Schwangerschaft,  3mal  im  7.  Monat  mit  dem  Wehen- 
anfang (Placenta  praevia).  —  Einmal  bestand  in  den  letzten  Wochen 
Hydrorrhoea  uteri  gravidi,  und  wurde  im  5.  Monat  durch  Prügel  vom  Mann 
die  Geburt  veranlasst;  2mal  klagten  die  Frauen  ohne  weitere  Störungen 
über  heftige  Unterleibsschmerzen  während  der  Gravidität  und  'zeigte  sich 
die  Placenta  adhärent  (Geburt  beide  Male  im  5.  Monat);  in  3  Fällen  wurde 
das  Aufhören  der  Kindsbewegungen  seit  8 — 14  Tagen  bemerkt  (Geburten 
im  7.  Monat).  —  3mal  wurde  bei  Fusslage,  Imal  neben  Kabelschnurvorfall 
die  Extraction  der  Frucht  gemacht  und  durch  dieselbe  Imal  ein  lebender 
Ejiabe,  Imal  ein  lebendes  Mädchen,  Imal  ein  sterbender  Knabe  entwickelt, 
das  Mädchen  lebte  872  Stunden,  der  Knabe  18  Stunden.  In  den  übrigen 
Fällen  erfolgte  die  Geburt  spontan,  19mal  in  Schädellage  (Imal  ein  Arm, 
Imal  bei€le  Hände  vorgefallen),  lOmal  in  Beckenendelage,  3mal  in  Querlage 
(2mal  durch  Partus  conduplicato  corpore,  Imal  durch  Evolutio  spontanea). 
4mal  in  unbekannter  Lage.  —  6mal  wurde  die  manuelle  Entfernung  der 
Nachgeburt,  Imal  von  Piacentarresten  nothwendig.  —  Von  den  Früchten 
wurden  21  todt  geboren,  15  lebten;  von  den  letzteren  starben  4  sogleich 
oder  in  kurzer  Zeit,  1  nach  V*  Stunde,  1  nach  6,  1  nach  24  Stunden,  8 
blieben,  soweit  die  Beobachtungszeit  dauerte,  am  Leben.  —  Die  Mütter  ge- 
nasen alle. 

c.  Frühzeitige  Geburt  kam  33mal  vor,  (23  im  YII.,  10  im  IX. 
Monat.)  Ursachen:  Nephritis  2mal,  Eklampsie  Imal,  Kolpitis  granulosa  Imal,  - 
Hyjdrops  sanguinolentus  Imal,  Absterben  der  Frucht  3mal,  körperliche  An- 
strengung 7mal,  Fall  2mal  (Imal  mit  vorzeitiger  Abtrennung  der  Placenta), 
Placenta  praevia  Imal,  vorzeitige  Abtrennung  der  Placenta  2mal,  Gemini 
2mal,  Hydramnion  2mal,  grosser  Schreck  Imal,  Phthisis  pulmonum  Imal,  Er- 
kältung in  einem  kalten  Bade  Imal,   imbekannt  6mal  (2  Beckenende- «und 
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1  Schieflage),  —  Es  warou  10  Ipp.  von  17 — 26  Jahren  und  23  Mpp.  von 
21—42  Jahren,  nämlich  9  IIpp.,  4  lUpp.,  4  IVpp.,  3  Vp.,  2  VIpp.,  1  IXp» 
Davon  hatten  7  frtlher  je  Imal  abortirt,  resp.  vor-  oder  frühzeitig  geboren, 
1  hatte  eine  Zangengeburt,  1  eine  Steissgeburt  mit  Yerhaltung  dop  Kopfes, 
1  eine  Wendungsgeburt  überstanden.  —  Ausser  den  schon  erwähnten 
SchwangerschaftsstOrungen  (Nephritis,  Eklampsie,  Kolpitis  granulosa,  Placenta 
praevia,  vorzeitige  Nachgeburtsablösung)  wurde  Ömal  über  starke  Schmerzen 
im  Unterleibe  geklagt,  4mal  in  den  letzten  Wochen  mit*  geringen  Blutungen 
(Gremini  und  Hydramnion),  Imal  in  den  letzten  3  Tagen  mit  Incontinentia 
urinae  (Schieflage).  —  Die  Kinder  stellteif  sich  zur  Geburt  16mal  in 
Schädellage  (Imal  mit  Nabelschnurvorliegen),  13mal  in  Beckendelage  (Imal 
mit  Nabelschnurvorfall;  2mal  beide  Zwillinge),'  5mal  in  Quer-  und  Schief- 
lage. —  16mal  erfolgte  die  Geburt  spontan  (Imal  nach  Tamponade  und 
Blasensprengung  bei  Placenta  praevia),  12mal  wurde  die  Extraction  am 
Beckenende  gemacht,  Imal  wurde  bei  Querlage  die  Wendung  nöthig  und 
folgte  später  die  Greburt  einer  macerirten  Frucht  spontan,  4mal  kam  die 
Wendung  und  Extraction  zur  Anwendung  (Imal  bei  Schädellage  mit  Hydram- 
nion wegen  Nabelschnurvorfall,  4mal  bei  Schief-  und  Querlagen).  ^-  Von 
den  Kindern  wurden  12  todt,  1  sterbend  (Extractioa  am  Fuss  mit  Nabel- 
schnurvorfsjl) }  20  lebend  geboren;  von  letzteren  stirbt  1  bald  nach  der 
Geburt,  1  nach  4  Stunden,  3  am  folgenden  Tage,  1  nach  mehreren  Tagen. 
—  Alle  Wochenbetten  verliefen  günstig.  — 

Verzögerte  Geburt  (Missed  labour)  wurde  Imal  bei  einer  36- 
jährigen  YIp.,  die  4mal  spontan,  Imal  mit  Kunsthülfe  geboren  hatte,  in 
der  Entbindungsanstalt  beobachtet.  Becken:  Sp.  D.  27,5  Cm.,  Cr.  II.  28,5  Cm., 
Troch.  32,5  Cm.  C.  e.  19,5  Cm.,  Obl.'d.  22,5  Cm.,  Obl.  sin.  22  Cm.,  Um- 
fang 85  Cm.  Die  letzte  Regel  war  am  16.  März  1869  dagewesen.  Am 
24.  December  desselben  Jahres,  also  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft, traten  Wehen  ein,  welche  bis  zu  der  23  Tage  später  erfolgenden 
Geburt  nie  wieder  ganz  aussetzten.  Am  31.  December  fiel  Gravida  auf 
der  Strasse  zu  Boden,  scheinbar  ohne  weitere  Folgen.  Am  8.  Januar  1870 
floss  plötzlich  bei  völliger  Ruhe  eine  ziemlich  bedeutende  Menge  gelbge- 
förbten  Wassers  ab ;  der  Ausfluss  blieb  permanent,  immer  dicker  und  mehr 
röthlich  als  sonst,  zum  Theil  auch  grünlich  werdend,  während  bisweilen 
ausserdem  grössere  oder  kleinere  Stücke  von  derselben  Farbe  entleert 
wurden.  Nachdem  am  10.  Januar  die  Kindsbewegungen  aufgehört,  vnirde 
der  Ausfluss  dick  und  blutig  gefärbt,  mit  Gehirntheilen  untermengt.  Der 
Muttermund  war  in  dieser  ganzen  Zeit  durchgängig,  der  Schädel  vorliegend» 
Am  14.  Januar  1870  wird  die  bis  dahin  poliklinisch  behandelte  Frau 'in 
die  Entbindungs-Anstalt  aufgenommen,  nachdem  seit -2  Tagen  wiederholte 
Schüttelfröste  dagewesen.  Abendtemperatur  40,6®  C.  Am  15.  Januar  ver- 
mehrte Frostanfälle,  Schmerzen  im  Leibe,  bisweilen  mit  Drängen  nach 
unten.    Man  constatirt  das  Vorliegen  des  geborstenen  Schädels.     Ausfluss 
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flbelriechend.  Aasspritzen  der  Scheide  mit  verdünnter  Solatio  Ereosoti, 
Einlegen  eines  Eolpenrynters.  Am  16.  Januar  fast  ununterbrochene  Schüt- 
telfröste und  Schlaflosigkeit.  Puls  156.  Temp.  41,8.  Muttermund  über 
ihalergross,  aber  weich  und  nachgiebig;  Ausfluss  stinkend.  Der  am  11.  Jan. 
noch  106  Cm.  messende  Leibesumfang  ist  jetzt  auf  100  Cm.  vermindert. 
Es  wird  in  Anbetracht  des  üblen  Befindens  der  Kreissenden  der  Kephalo- 
thryptor  an  den  hoch  im  Beckeneingang,  aber  ziemlich  feststehenden  Kopf 
angelegt  und  dieser  nach  der  Verkleinerung  mit,  nicht  geringem  Kraftauf- 
wande  bis  in  den  Beckenausgang  hcrabgeleitet.  Die  Extraction  wurde  so- 
dann mit  der  Mesnard-St  ei  naschen  Knochenzange  vollendet,  und  in  I  Schä- 
dellage ein  abgestorbenes  Kind  von  2840  Gramm  Gewicht  entwickelt.  Nach 
der  Entbindung  folgte  kein  Frostfall  wieder.  Wöchnerin  erholte  sich  sehr 
schnell  und  wird  am  22.  Januar  gesund  entlassen. 

Nephritis  in  der  Schwangerschaft  llmal.  Von  diesen  Fällen 
betrafen  2  je  eine  25jährige  Ip.  und  eine  24jährige  IIp.,  erstere  mit  rachi- 
tischem, letzere  mit  normalem  Becken.  Es  traten  die  Zeichen  der  Nieren- 
erkranknng:  Oedeme,  besonders  der  Beine  und  der  Vulva,  am  Ende  der 
Schwangerschaft,  resp.  gegen  Ende  des  6.  Monats  auf.  In  einem  Falle 
wurde  nach  3  Tagen,  in  2  anderen  am  Anfange  des  9.  Monats  je  ein  lebendes 
fiiind  geboren.  Genesung  der  Mütter,  ohne  dass  Eklampsie  eingetreten 
wäre.  —  In  den  8  anderen  Fällen  brach  Eklampsie  aus  (s.  diese). 

4.  Der  Geburt. 

Wehenschwäche  wurde  öOmal  notirt;  4mal  in  der  ersten,  2mal  in 
der  L  u.  n.,  3mal  in  der  dritten,  2mal  in  der  n.  u.  ni.,  sonst  in  der 
zweiten  Geburtsperiode.  14mal  trat  sie  secundär  auf,  und  zwar  nach  vor- 
hergegangenen Krampfwehen,  oder  nach  starker  Wehenaction  bei  Becken- 
enge, resp.  enger  Scheide.  3mal  war  das  Kind  vor  der  Geburt  abgestorben. 
Sonstige  Ursachen  waren :  Anämie,  allgemeine  Schwäche  und  Erschöpfung  7mal, 
Gemini  2mal,  Hängebauch  Imal,  Ruptura  uteri  2mal,  vorzeitige  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  2mal.  Die  Behandlung  bestand  in  Darreichung  von 
Seeale  comutum  (1,0),  oder  geeigneten  Excitantien,  in  Blasensprengung, 
methodischem  Beiben  des  Fundus  uteri,  Anwendung  der  Zange  oder  Ex- 
traction  am  Beckenende  bei  besonderer  Indication.  —  Imal  sistirten  ausser- 
dem bei  einer  23jährigen  Ip.  die  Wehen  in  der  ersten  Geburtsperiode  12 
Stunden  lang,  traten  dann  von  Neuem  auf;  die  spontane  Geburt  erfolgte 
16  Stunden  später.  —  Krampfwehen  kamen  69mal  vor.  Dieselben  waren 
54mal  klonische,  I5mal  tonische,  und  zwar  von  letzteren  6mal  Trismus, 
6mal  Strictura,  3mal  Tetanus  uteri.  Der  Tetanus  uteri  trat  zwei  Mal  bei 
allgemein  zu  engen  Becken  auf,  Imal  war  Querlage  dabei;  in  dem  andern 
Falle  erfolgte  Durchreibung  der  hinteren  Uteruswand,  während  nach  fünf- 
tägiger Geburtsdauer  der  Kopf  im  Becken  eingekeilt  war.  —  Die  Ursachen 
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waren:  Endometritis  colli  und  Eolpitis  18mal,  Eölpitis  granulosa 
4mal,  gefällte  Harnblase  Imal,  Beckenenge  lOmal,  Yor-  und  frühzeitiger 
Wasserabflnss  8mal,  Erkältung  kurz  vor  Eintritt  der  Gebart  2mal  (Imal 
durch  ein  kaltes  Bad).  Ueberhaupt  liess  sich  ein  fast  epidemisches  Auf- 
treten der  Krampfwehen  bei  plötzlichem  Temperaturwechsel  und  Eintritt 
nasskalter  Witterung  constatiren.  —  Die  Behandlung  bestand  in  Dar- 
reichung von  Ipecacuanha  oder  Pulv.  Doweri  oder  Chloralhydrat.  In  ein- 
zelnen Fällen  von  Trismus  uteri  leisteten  warme  Douchen  gute  Dienste, 
während  bei  der  Strictura  und  dem  Tetanus  uteri,  sowie  in  einigen  Fällen 
der  klonischen  Erampfwehen  sog.  Halbklystire  mit  Extr.  Opii  aquos.  (0,06 
bis  0,12  in  15,0  Wasser  zu  Vt  Tasse  dünnen  Stärkeschleim)  von  gutem  Er- 
folge waren;  die  gleichartige  Anwendung  des  Chloralhydrat  es  (2,0 — 3,0  auf 
7)  Tasse  Althaeadecoct)  zeigte  bei  Erampfwehen  keinen  bemerkenswerthen 
Erfolg.  Dagegen  waren  subcutane  Morphiuminjectionen  (0,01—0,015)  meist 
von  ausgezeichneter  Wirkung.  Unter  Einwirkung  des  Opiums  und  Mor- 
phiums Hessen  sehr  bald  die  starken,  _auch  die  Wehenpausen  ausfüllenden 
Schmerzen  nach;  es  traten  regelmässige  Wehen  ein,  häufig  mit  kurzem 
Schlummer  zwischen  ihnen,  die  die  Geburtsarbeit  wesentlich  *  förderten. 
Einige  Male  wurden  Sinapismen  gelegt  oder  Schröpfköpfe  applicirt.  — 
12mal  trat  nach  Lösung  des  Erampfes  secundäre  Wehenschwäche  ein, 
5mal  wurde  alsdann  die  Zange  nöthig,  2mal  die  Wendung  bei  Querlage 
eines  abgestorbenen  Eindes,  dessen  Austreibung  die  geregelten  Wehen  voll- 
endeten.    Imal  trat  eine  Nachblutung  nach  spontaner  Entbindung  ein. 

Subperitoneales  Fibroid  an  der  vorderen  üteruswand. wurde 
Imal  beobachtet ;  der  Verlauf  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  war  ohne 
wesentliche  Störung. 

Prolapsus  vaginae  anterior  während  der  Geburt  3mal,  Imal  bei 
einer  31jährigen  Ep.,  welche  früher  durch  die  Zange  entbunden  war,  wobei 
ein  Einriss  in  der  vorderen  Scheidenwand  entstand;  es  wurde  bei  der 
zweiten  spontan  in  Schädellage  erfolgenden  Geburt  der  Vorfall  nüt  den 
Fingern  zurückgehalten.  —  Imal  bei  einer  27jährigen  VIp.,  die  wieder- 
holentlich  schwer,  das  letzte  Mal  durch  Wendung  und  Extraction  entbunden 
war;  hier  wurde  bei  Fusslage  die  Extraction  wegen  Verlangsamung  der 
Foetalherztöne  gemacht,  die  Zange  an  den  nachfolgenden  Eopf  gelegt 
und  ein  todtes  Eind  entwickelt.  —  Der  dritte  Fall  endlich  zeichnete  sich 
durch  äusserst  hartnäckige  Erampfwehen  aus,  verlief  aber  schliesslich  spon- 
tan und  glücklich  für  Mutter  und  Eind. 

Prolapsus  uteri  gravidi  Imal  bei  einer  40jährigen  XIIp.,  welche 
nach  der  ersten  Entbindung  einen  Vorfall  bekommen  hatte.  Von  ihren  11 
Eindem  ist  nur  eins  am  Leben  geblieben,  die  anderen,  nach  24-  bis  32wöchent- 
licher  Schwangerschaft  geboren,  gingen  zu  Grunde.  Dies  Mal  hatte  die 
Schwangerschaft,  obwohl  Grravida  bis  zu  dem  vorzeitig  erfolgenden  Blasen- 
sprunge ein  Pessarium  trug,  ihr  normales  Ende  erreicht.    Nachdem  Patientin 
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3  Tage  lang  gekreisst  hatte,  wird  sie  auf  Yeranlassung  des  hinzugezogenen 
Arztes  nach  der  Anstalt  geschafft.  Befund:  Kräftig  gebautes,  sehr  col- 
labirtes  Frauenzimmer,  das  mehrfach  Erbrechen  bekommt.  Becken  weit 
I  Schädeilage.  Vor  der  Schamspalte  befindet  sich  eine  kopfgrosse  bläulich- 
Totbe  Geschwulst  von  elastischer  Consistenz.  Dieselbe  nimmt  während  der 
Wehe  an  Umfang  zu  und  lässt  sich  ausserhalb  derselben  unschwer  und 
fast  vollständig  reponiren.  Der  in  die  Urethra  eingeführte  Katheter  dringt 
nicht  in  die  Geschwulst  ein.  EUnter  der  Geschwulst  gelangt  man  auf  den 
in  L  Position  im  Beckenausgang  befindlichen  Kopf.  Hinter  dem  Kopf  kommt 
man  an  einen  quer  und  halbmondförmig  bis  zur  vorderen  Geschwulst  sich 
hinziehenden  Wulst:  die  angeschwollene  hintere  MuttermundsÜppe.  Der 
hoch  ins  Rectum  hinaufgeleitete  Finger  dringt  nicht  in  diese  ein.  Die 
Mntterlippen  sind  äusserst  schmerzhaft  und  verlangt  Patientin  dringend,. 
dass  man  dieselben  während  der  Wehen  mit  der  Hand  zurückhalte.  Da 
das  Kind  noch  lebte  und  das  Becken  weit  war,  wurde  in  Ghloroformnar- 
kose  die  Zange  angelegt.  Während  der  Tractionen  wurde  der  ganze  untere 
Gebftnnutterabschnitt  in  der  Schamspalte  sichtbar  und  musste  von  Assisten- 
ten zurückgehalten  werden.  Beim  Durchschneiden  des  Kopfes  massiger 
£inri8S  in  die  geschwollene  hintere  Mutterlippe  nicht  zu  vermeiden.  Trotz- 
dan vollkommen  normales  Wochenbett  und  günstiger  Ausgang  für  Mutter 
und  Kind.    Letzteres  ein  kräftiger  Knabe,  wog  3908  Gramm.  — 

Tumor  ad  os  sacrum  Imal.  Patientin  war  vqr  IV^  Jahren  mittelst 
des  Forceps  von  einem  lebenden  Mädchen  entbunden  und  bei  dieser  Ge- 
legenheit der  Tumor  entdeckt  worden,  welcher  dieses  Mal  die  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  indicirte.  Der  Tumor  zog  sich  in  der  rechten 
Beckenhälfte  von  der  Incisura  ischiadica  major  bis  zur  Steissbeinspitze  als 
reichlich  hühnereigrosse  Resistenz  abwärts.  Glücklicher  Ausgang  für  die 
Matter,  so  dass  dieselbe  nach  10  Tagen  entlassen  werden  konnte.  Das 
Kind  starb  einige  Zeit  nach  der  Geburt. 

Hochgradige  Anteversio  uteri  gravidi,  Hängebauch  lOmal. 
Die  Ursachen  waren;  Beckenenge  4mal  (Imal  allgemein-,  3iAal  geradver- 
verengtes  Becken)  bei  1  Ip.,  1  HIp.,  1  lYp.,  I  YHp. ;  starke  Beckenneigung 
bei  1  Vp.;  Gemini  2mal  bei  1  lYp.,  1  Yp,;  grosse  einfache  Frucht  Imal 
bei  np.,  Schlaffheit  der  Bauchdecken  bei  2  YIp.  —  Imal  nahm  bei  Hänge- 
bauch in  Folge  von  rachitischem  Becken  (C.  e.  18,7.  C.  d.  10.)  der  vor- 
liegende Schädel  eine  fehlerhafte  Einstellung  an,  (sog.  Yorderscheitelbein- 
lage),  80  dass  die  Indication  für  die  Wendung  und  Extraction  eines  intra 
partum  absterbenden  Kindes  eintrat.  Die  Mutter,  welche  6mal  stets  schwer 
und  mit  Kunsthülfe  geboren  hatte,  starb  im  Wochenbette  an  Peritonitis. 

Beckenenge  wurde  Ö4mal  constatirt,  und  zwar  28  in  der  Entbindungs- 
anstalt, (davon  9  aus  der  Poliklinik  transferirt). 

a.  Allgemein  verengte  Becken  fanden  sich  19,  und  zwar  bei  9  Ipp. 
▼on  20,  23,  24,  25,  25,  28,  30,  31,  34  Jahren,  6  Hpp.  von  18,  28,  29,  30,  32 
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und  34  Jahren,  2  nipp,  von  23  und  31  Jahren,  1  IVp.  von  34  Jahren 
und  1  XVp.  von  42  Jahren.  Von  den  Mehrgebarenden  hatten  2  spontan 
schwer  geboren  und  zwar  Kinder,  welche  bald  nach  der  Creburt  starben, 
2  leichte  spontane  Entbindungen  und  einen  Abort,  1  künstliche  Frühgeburt, 
2  Entbindungen  mit  der  Zange  von  todten  Früchten  und  eine  künstliche 
Frühgeburt,  2  eine  Zangengeburt,  1  eine  spontane  unzeitige  Geburt  und 
das  andre  Mal  Perforation  und  Kephalothrypsie  überstanden.  Die  XVp.  war 
ausser  mehreren  vorzeitigen  Geburten  stets  mit  Kunsthülfe  entbunden  worden. 
Die  Beckenmaasse  waren: 

Sp.  il.  20,0  —  23,75  Cm. 

Cr.  il.  23,8  —  25,25  Cm. . 

Troch.  28,5  —  30,5     Cm. 

C.  e.     16,25--  18,75  Cm. 

Obl.       18,2  —  21,75  Cm. 

C.  d.      8,4  —  11,5     Cm. 

ümfg.  77  —  88  Cm. 
In  4  dieser  Fälle  war  in  der  Kindheit  Rachitis  anerkannt  vorhanden  ge- 
wesen, dabei  betrug  die  Differenz  der  Sp.  u.  Cr.  il.  0,5;  0,25;  1,5  u.  1,8  Cm. 
In  3  anderen  Fällen  betrug  diese  Differenz  1  (bei  einer  schwächlichen 
Blondinen  und  bei  der  XVp.,  dann  bei  der  einen  IIIp.,  welche  schon  einmal 
Perforation  und  Kephalothrypsie  durchgemacht  hatte),  Imal  1,5,  Imal  1,8 
und  2mal  2  Cm.,  ohne  dass  Rachitis  aus  der  Anamnese  nachgewiesen  werden 
könnte;  in  den  übrigen  Fällen  betrug  die  Differenz  2,5;  2,75;  3;  3;  3,25; 
3,8;  4,25;  5,75  Cm.  Bei  den  letztgenannten  Fällen  bestand  einmal  eine 
Kyphoscoliose  der  Rückenwirbelsäule,  angeblich  entstanden  nach  einem 
Falle  im  Alter  von  17*  Jahren.  Imal  betrug  die  Differenz  der  äusseren 
Schrägmaasse  1  Cm.  und  Imal  1,3  Cm.  —  Die  Kinder  stellten  sich  zur 
Geburt  17mal  in  Schädellage  (Imal  war  dabei  auch  der  Beckenausgang  er- 
heblich verengt),  darunter  Imal  in  IV,  linal  (IIIp.)  in  Fusslage,  Imal  in 
gemischter  Steisslage,  Imal  in  Schieflage.  Die  Wehen  waren  8mal  krampf- 
haft (Imal  Tetanus,  Imal  Trismus  uteri)  2mal  schwach,  sonst  regelmässig. 
—  Imal  bestand  Hängebauch.  —  Imal  erfolgte  die  Geburt  in  der  Mitte 
des  9.,  2mal  zu  Anfang  des  10.  Schwangerschaftsmonats  spontan,  3mal 
künstlich  eingeleitet  (hier  lebende  Kinder,  gute  Wochenbetten),  sonst  am 
Ende  der  Gravidität.  Von  den  ausgetragenen  Kindern  wurden  6  ohne 
Kunsthülfe  geboren  (3  lebend,  3  todt,  2  davon  mit  einem  Schädeleindruck, 
welcher  vom  Promontorium  herrührte).  Die  Mütter  genasen.  5mal  wurde 
die  Zange  angelegt,  darunter  Imal  nach  Trismus  uteri,  Imal  nach  frühem 
Wasserabfluss,  Tetanus  uteri  und  Gas  in  der  Gebärmutter,  114  Stunden 
nach  Beginn  der  Geburt  (todtes  Kind) ;  Imal  bei  Hängebauch  4  Tage  nach 
Anfang  der  Wehen  (lebendes  Kind) ;  Imal  2272  Stunden  nach  Wehenanfang 
(lebendes  Kind).  Die  zweite  der  betreffenden  Mütter  starb  in  Folge  von 
Uterusdurchreibung   mit  folgender  Peritonitis  307,  Stunden   post  partum 
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(cfr.  Uterusruptur),  die  vierte  an  Peritonitis  diffussa  am  15.  Tage,  die 
flbrigen  genasen.  Imal  war  die  Wendung,  Imal  die  Extraction  nöthig, 
2mal  wurde  die  Perforation  und  Eephalothrypsie  aasgeführt,  Imal  wegen 
dringlicher  Gefahren  für  die  Matter  bei  noch  lebendem,  Imal  bei  abge- 
storbenem Kinde.  Im  letzteren  Falle  war  bei  dem  vorzeitig  erfolgten 
Blasenspnmge  die  Nabelschnur  vorgefallen;  in  allen  4  Fällen  gutes  Wochen- 
bett. Imal  wurde  der  Kaiserschnitt  (s.  diesen)  51  Stynden  nach  dem 
Wehenanfange  bei  völlig  erweiteiftem  Muttermunde  ausgeführt  (sterbendes 
Kind);  die  Mutter  stirbt  kaum  1  Stunde  nach  beendigter  Operation.  Das 
betreffende  Becken  zeigte  eine  hochgradige  allseitige  Baumbeschränkung, 
wobei  in  Folge  einer  starken  Lordose  der  Lenden-  und  oberen  Kreuzwirbel 
die  Verengerung  hauptsächlich  in  der  Richtung  von  vom  nach  llinten  Statt 
fand,  ohne  dass  Spondylolisthesis  nachweislich  war. 

b.  Gerad  verengte  Becken  32  und  zwar  bei  7  Ipp.  von  22 — 27  Jahren, 
25  Mpp.  von  23—39  Jahren,  nämlich  8  Upp.,  3  UIpp.,  5  IVpp.,  5  Vpp., 
1  VIp.,  1  VUp.,  1  IXp.,  1  Xp.,  1  Mp.  ohne  genaue  Notiz.  Von  diesen 
hatten  10  wiederholt  spontan  geboren,  waren  9  theils  spontan,  theils  mit 
Ennsthülfe,  8  stets  mit  Kunsthülfe  (Zange,  Wendung  und  Extraction  [Imal 
mit  Armbruch  und  Kopfverhaltung,  bezw.  mit  Wirbelzerre  issung];  Perfora- 
tion und  Kephalothrypsie,  oder  durch  ktlnstliche  Frühgeburt)  entbunden 
worden.    Die  Beckenmeissungen  ergaben: 

Sp.  ü.  24     —  30,2  Cm. 

Cr.  ü.  26,5  —  31,5  Cm. 

Troch.  29     —  33,3  Cm. 

C.  e.     16,5  —  19,6  Cm.     ' 

C.  d.      8,5  —  12     Cm. 

Obl.      20,5 —  23,6  Cm. 

Umf.  80,5  —  94  Cm. 
In  9  Fällen  war  sicher  Rachitis  in  der  Kindheit  dagewesev  (Imal 
späte  Racbiti^:  Laufen  mit  1  Jahr,  Unvermögen  zu  Geheu  im  2.,  Wieder- 
erlemen  im  6.  Jähre),  und  betrug  die  Differenz  der  queren  Durchmesser  des 
grossen 'Beckens  0,5;  0,75;  0,9;  2mal  1;  1,75;  2  Cm.  In  den  übrigen 
Fällen  wurde  die  englische  Krankheit  von  den  Kreissenden  in  Abrede 
gestellt;  hier  war  der  Unterschied  1,3;  4mal  1,5;  2mal  1,75;  2;  2,2;- 2,25; 
3mal  2,5;  2,7;  2mal  2,75;  3;  3;  2mal  3;  2mal  4  Cm.  Imal  (Diff.  3  Cm.)  war 
allgemeine  Kleinheit  des  Skelets,  Imal  (Diff.  4  Cm.)  allgemeine  Schwäch- 
lichkeit vorhanden,  Imal  war  in  der  Kindheit  eine  Beckenf ractur  entstanden 
nnd  zeigte  sich  auf  der  hinteren  Hälfte  der  rechten  Darmbeinschanfel  eine 
5,5  Cm.  lange  und  5  Cm,  breite  eingedrückte  Stelle,  der  äussere  rechte 
schräge  Durchmesser  übertraf  den  linken  um  1  Cm.  Ausserdem  kamen 
noch  2mal  Differenzen  der  Obliquae  extemae  um  1  und  1,5  Cm.  vor.  Imal 
ergab  die  Section  ein  sog.  zweites  Promontorium.  Einmal  bestand  heben 
der  Verkürzung  der   Conjugata  noch   eine   Abnahme   des   geraden  Durch- 
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meßsers  im  Beckenansgange  in  Folge  von  Ankylosis  der  articnlatio  sacro* 
coccygea.  —  Die  Kinder  stellten  sich  zur  Gebart  22mal  in  Sch&deUage 
(damnter  2mal  in  m.,  3mal  in  lY.  SteUang;  in  einem  der  letzteren  Fälle 
verlief  die  Pfeilnabt  dicht  am  Promontorium);  2mal  in  Gesichtslage;  5mal 
in  Fasslage;  3mal  in  Querlage.  —  6mal  bestand  Hängebauch.  —  Imal  er- 
folgte die  Gebart  von  selbst  im  9.  Monat,  3mal  wurde  die  Schwangerschaft 
künstlich  abgekürzt.  —  7mal  waren  die  Wehen  krampfanig,  2mal  zu  schwach, 
sonst  regelmässig.  —  7mal  war  die  Nabelschnur  neben  dem  Schädel,  Imal 
bei  Fusslage  vorgefallen;  3mal  die  Hand  bei  Querlage;  Imal  bei  Schädel- 
lage, Imal  hatte  das  Kind  einen  Hydrocephalus  internus.  —  2mal  bestand 
Nephritis,  die  einmal  zur  Eklampsie  ftlhrte.  —  lOmal  erfolgte  die  Gebart 
spontan,  nachdem  3mal  bestehende  Krampfwehen  beseitigt  und  ausserdem 
die  pulsirende  Nabelschnur  reponirt  war,  während  in  einem  anderen  dieser 
FäUe  die  Nabelschnur  pulslos  vorgefallen  war,  femer  nachdem  einmal  ein 
vorgefallener  Arm  reponirt  war  (8  lebende  2  todte  Kinder,  eines  von  diesen 
beiden  mit  einem  Schädeleindruck  vom  Promontorium);  gute  Puerperien. 
8mal  kam  die  Zange  zur  Anwendung  (2  lebende,  1  sterbendes,  Ö  todte 
Kinder) ;  1  Mutter  erkrankte  an  Parametritis  und  genas,  1  starb  nach  ent- 
standener Uterusruptur  (s.  diese)  nach  267,  Stunden,  1  an  Eklampsie  leidende 
bekam  eine  Parotitis  im  Wochenbett  und  wurde  gesund,  3  machten  ein  nn- 
gestörtes  Wochenbett  durch;  1  bekam  am  8.  Tage  Yarioloiden.  Eine  von 
den  zuletzt  erwähnten  war  eine  33jährige  IXp.,  die  2mal  spontan,  4mal 
durch  Wendung  und  Extraction  (Imal  mit  Armbruch),  2mal  mittelst  Zange 
entbunden  war;  sie  hatte  Rachitis  überstanden  (C.  e.  18.  C.  d.  11,2  Cm.). 
Bei  der  Geburt  war  von  einem  GoUegen  nach  Darreichung  von  Seeale  comatom, 
29  Stunden  nach  dem  Wehenanfange,  17  Stünden  nach  völliger  Erweiterung 
des  Muttermundes  die  Zange  ohne  Erfolg  angelegt  worden  ;  der  Kopf  stand 
in  n.  Stellung  quer  im  Beckeneingang.  Wegen  Schwellung  der  Geschlechts- 
theile  wurde  die  Zange  noch  einmal  versuchsweise  angelegt  (Wandemlassen 
des  linken  Löffels  bis  hinter  den  linken  Schambeinast,  Liegenbleiben  des 
rechten  vor  der  rechten  Hüftkreuzbeinfuge  dicht  neben  dem  Promontorium). 
Nach  einigen  Tractionen  in  senkrechter  Richtung  trat  der  Kopf,  nachdem 
der  Zug  mehr  horizontal  geübt  wurde,  plötzlich  durch  den  Becken- 
eingang, ohne  dass  ein  Geräusch  oder  Knacken  der  Kopfknochen  gehört 
oder  gefühlt  wurde  und  folgte  jetzt  rasch.  Der  asphyctische ,  bald  belebte 
Knabe  hatte  einen  tiefen  Eindruck  auf  dem  rechten  Stirnbein,  vom  Pro- 
montorium herrührend,  5  Cm.  lang,  4,5  Cm.  breit,  1  Cm.  tief.  Nachdem 
sich  am  folgenden  Tage  der  Eindruck  mit  einem  Bluterguss  angefällt  hatte 
und  ein  zweites  Hämatom  am  Hinterhaupte  entstanden  war,  starb  das  Kind 
am  4.  Tage  unter  Convulsionen.  Die  Fissur  des  Stirnbeins  ging  bis  in  die 
Orbita  hinein.  —  Imal  wurde  bei  Fusslage  die  Armlösiing  und  Kopfentwick- 
lung, 3mal  die  Extraction  nöthig,  (4  lebende  Kinder);  1  davon  starb  nach  5 
Stunden,  es  hatte  einen  Schädeleindruck  mit  Cephalaematom  und  eine  rechts- 
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seiüge  Facialislfthmnng  (der  Mntter  war  schon  das  vorige  Mal  die  künst- 
liche Frtüigebort  empfohlen);  ein  anderes  hatte  einen  seichten,  Vi  Stunde 
post  partum  verschwindenden  Schädeleindmck  anf  dem  linken  Os  parietale  vs 

vom  Promontoriom),   die  Mütter  genasen.  —  6mal  wurde  die  Wendung  Ij 

und  Extraction  gemacht,  Imal  mit  Eephalothrypsie  des  nachfolgenden 
Kopfes  (C.  e.  17,8  C.  d.  10,5  C.  mit  stark  nach  innen  vorspringender  Symphyse), 
(4  lebende,  2  todte  Kinder).    Letztere  Wöchnerin  und  eine  andere  starben  % 

an  Peritonitis,  3  bzw.  6  Tage  nach  der  Entbindung,   die   anderen  hatten  J 

ungestörte  Wochenbetten.  —  3mal  wurde  die  künstliche  Frühgeburt 
eingeleitet,  worauf  Imal  ein  lebendes,  am  3.  Tage  sterbendes  Kind  spontan 
in  Pusslage  geboren  wurde;  in  dem  2.  Falle  wurde  bei  dej  37 jahrigen  Vp., 
welche  3  Geburten  mit  Perforation  und  Kephalothr}'psie  und  1  künstliche 
Frühgeburt  durchgemacht  hatte,  die  künstliche  Frtlhgeburt  erst  am  Ende 
des  9.  Monats  eingeleitet,  weil  Gravida  trotz  Zuredens  nicht  vor  diesem 
Termin  in  die  Anstalt  gekommen  war  (C.  e.  17.  doppeltes  Promontorium, 
C.  d.  zum  oberen  Promontorium  8,5  Cm.)  Nach  Ölsttlndiger  Geburtsdauer 
wurde  bei  nicht  in  den  Beckeneingang  eingetretenem  Kopfe  und  seit  6 
Stunden  constatirtem  Abgestorbensein  des  Kindes  wegen  auftretender 
Quetschungserscheinungen  die  Perforation  und  Kephalothrypsie  gemacht 
und  ein  ohne  Gehirn  2220  Gr.  wiegendes  Kind  entwickelt;  gutes  Wochen- 
bett. In  dem  dritten  Falle  genas  die  Mutter,  die  Frucht  war  3  Stunden  vor 
der  Geburt  abgestorben.  Diese  Mutter  überstand  die  künstliche  Frühgeburt 
zum  zweiten  Male  glücklich. 

Einmal  kam  die  Perforation  und  Kephalothrypsie  des  voran- 
gehenden Kopfes  zur  Anwendung.  Die  Mutter  war  in  ihrer  Jugend  hochgradig 
rachitisch  gewesen  und  hatte  erst  nach  Ablauf  von  7  Jahren  laufen  gelernt. 
Die  Conjngata  war  bis  auf  6,5  verkürzt.  Die  Eröffnungsperiode  dauerte 
über  5  Tage  und  war  durch  hartnäckige  Krampfwehen  ausgezeichnet. 
iVs  Stunden  danach  wurde  die  Trepanation  und  Extraction  mit  dem  Kepha- 
lothryptor  vorgenommen.  Die  Mutter  ging  nach  vier  Tagen  an  diffuser 
Peritonitis  zu  Grunde.  Die  Section  ergab  ein  sogenanntes  zweites  Promon- 
torium, dessen  Abstand  von  der  Symphyse  8,5  gemessen  würde. 

c.  Querverengtes  Becken  1  bei  einer  26jährigen  Ip.,  welche  im  6. 
Leben^ahre  eine  fieberhafte  Krankheit  überstanden  hatte,  nach  welcher  sie 
nicht  gehen,  später  aber  wieder  gut  laufen  konnte  und  stets  gesund  war. 
Es  fand  sich  ein  querverengtes  Becken  mit  den  charakteristischen  Zeichen 
der  doppelseitigen  Ankylose  der  Hüftkreuzbeinfugen.  Bei  einer  Beschrän- 
kung des  queren  Durchmessers  im  Beckenausgang  auf  4  Cm.  wurde  der 
Kaiserschnitt  gemacht  und  ein  lebender  Knabe  entwickelt.  Die  Frau  starb 
45  Tage  nach  der  Operation.  (Yergl.  A.  Martin,  ein  während  der  Geburt 
erkanntes  querverengtes  Becken  mit  Ankylose  beider  Biosacralgelenke.  Diss. 
Berlin,  1870.) 
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d.  Schrägverengtes  Becken  2mal,  beide  Mütter  waren  Ipp.: 

Die  eine  von  ihnen,  22  Jahre  alt,  ist  stets  gesund  gewesen  und  meldet 
sich  am  normalen  Ende  ihrer  Schwangerschaft  zur  Aufnahme  in  die  Gebär- 
anstalt.  Die  geburtshülfliche  Untersuchung  ergiebt  einen  Befand  wie  bei 
I.  Schädellage ,  die  Beckenmessung  folgende  Masse :  Sp.  23,8,  Cr.  25,  Tr. 
28,  Obl.  sin.  19,2,  Conj.  ext.  18,0,  B.  U.  75,  der  Abstand  -der  Sp.  il.  post.  s. 
dextra  von  der  Symph.  pub.  beträgt  20,2,  der  der  linken  Sp.  iL  post.  nur 
17,2.  In  der  I.  Geburtsperiode  Krampfwehen,  die  mehrere  Dowersche  Pulver 
nöthig  machten.  Am  Ende  der  Eröffnungsperiode  springt  die  Blase.  Trotz 
7  stündiger  kräftiger  Wehen  und  Lagerung  auf  der  linken  Seite  tritt  der 
Kopf  nicht  aus  detn  Bekeneingang  herab  und  rückt  die  nach  links  gerichtete 
kleine  Fontanelle  nur  wenig  nach  vorn.  Es  wird  daher  die  Zange  applicirt 
—  rechter  Löffel  schwierig  anzulegen  —  das  Kind,  ein  Knabe  von  3250 
Gramm,  nut  colossaler  Kopfgeschwulst  ist  nicht  wieder  zu  beleben.  Die 
Mutter  bekam  im  Wochenbett  eine  Endo-  und  Perimetritis  mit  mehrtägiger 
Temperatur  von  40,  konnte  aber  nach  12  Tagen  gesund  entlassen  werden. 

Das  andere  schrägverengte  Becken  gehörte  einer  29jährigen  Spritzen- 
meisterfrau an,  welche  bis  zum  5.  Lebensjahre  gesund  war,  dann  aber  in 
Folge  eines  'heftigen  Falles  auf  die  linke  Hüfte  eine  linksseitige  Coxitis  be- 
kam, welche  mehrfache  Incisionen  nöthig  machte,  wovon  noch  jet^t  die 
Narben  zu  sehen  sind  —  eine  davon  gerade  auf  der  linken  Spin.  il.  post. 
sup.  —  und  verschiedene  noch  jetzt  eiternde  Fisteln  zur  Folge,  hatte.  Ab- 
gemagertes bleiches  Individuum,  das  ausserhalb  der  Anstalt  mehrere  Tage 
an  Krampfwehen  ärztlich  behandelt  ist.  Kind  ausgetragen.  I.  Schädellage. 
Mons  veneris  und  vulva  stark  ödematös.  Beckenmasse:  Sp.  22,6,  Cr.  25,8, 
Tr.  29,5  —  Obl.  sin.  22,5,  Qbl.  dext.  21,25,  C.  d.  11,90,  Conj.  ext.  20,5.  Die 
Krampfwehen  halten  noch  in  der  Anstalt  trotz  Pulvis  Ipecacuanha«,  P.  Doweri 
an  und  weichen  erst  mehrfachen  subcutanen  Morphiuminjeetionen ,  so  dass 
die  Kreissende  7  Tage  in  der  Eröffnungsperiode  zubrachte.  3  Stunden 
später  wird  wegen  Erschöpfung  der  Mutter  und  Verlangsamung  der  fötalen 
Herztöne  die  Zange  angelegt  und  damit  ein  lebender  Knabe  extrahirt.  Die 
Mutter  bekam  Diphtheritis  der  ödematösen  Vulva,  konnte  aber  nach  12 
Tagen  gesund,  entlassen  werden.  — 

Uebermässige  Grösse  des  ganzen  Kindes  Imal  bei  einer 
37jährigen  VIIIp.  von  geringer  Körpergrösse,  aber  normalem  Becken,  welche 
die  ersten  4,  von  einem  schwächlichen  Mahne  herstammenden  Kinder,  leicht 
geboren  hatte.  Nach  der  zweiten  Verheirathung  mit  einem  kräftigen  Manne 
gebar  sie  ihr  5.  Kind  nach  24  stündiger  Geburtsdauer  spontan  und  lebend. 
Bei  der  6.  Entbindung  wurde  die  Zange  angelegt  und  es  machte  die  Ent- 
wicklung der  Schultern  wegen  Grösse  des  kindlichen  Rumpfes  (Gewicht  an- 
geblich 1372  P^d.?)  so  hochgradige  Schwierigkeit,  dass  der  Rumpf  erst  r/4 
Stunde  nach  dem  Kopf  extrahijt  wurde.  Die  7.  Schwangerschaft  wurde 
durch  Abort  unterbrochen.    Bei   der   diesmaligen  Entbindung  in  der  Poli- 
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künik  wurde  nach  33  stündiger  Geburtsdaner  bei  völlig  erweitertem  Mutter- 
munde der  im  kleinen  Becken  in  I.  Stellung  querstehende  harte  Kopf  mit  der 
Zange  leicht  ausgezogen  und  drehte  sich-  sogleich  mit  dem  Gesicht  nach 
rechts  vorn;  die  Schultern  folgten  nicht.  Nach  vergeblichen  Extractions- 
versuchen  wurde  endlich  der  stumpfe  Haken  in  die  hinten  liegende  linke 
Achselhöhle  gesetzt  und  mit  dessen  Hülfe  ein  inzwischen  abgestorbenes  Kind 
extrahirt,  wobei  sich  der  Rücken  nach  der  rechten  Seite  drehte.  Das  Kind 
wog  5430  Gramm,  war  41,  bezw.  59  Cm.  lang.  Kopf:  vord.  Querdm.  8, 
hint.  Querdm.  9,5,  Ger,  Durchm.  11,6,  langer  Schrägm.  14,  kurzer  Schrägm. 
10,8.  ümfg.  im  gerad.  Durchm.  37.  im  kurzen  Schrägm.  34,5  Cm.  Schulter- 
breite 14,5,  Trochanterenbreite  10,6  Cm.  Manuelle  Entfernung  der  Nach- 
geburt.   Gutes  Wochenbett. 

Hydrocephalus  kam  3mal  zur  Beobachtung.  Imal  wurde  das  in  HI. 
Schädellage  befindliche  Kind  spontan  todt  geboren.  —  In  den  beiden  an- 
deren Fällen  bei  einer  23jährigen  Ip.  und  32  jährigen  Hp.  wurde  nach  28- 
resp.  35  stündiger  Geburtsdauer  wegen  Erschöpfung  der  Kreissenden  der 
hoch  über  dem  Beckeneingang  (normales  Becken)  stehende  Kopf  mit  dem 
scheerenförmigen  Perforatorium  punktirt  und  die  Extraction  mittelst  zweier 
in  die  Perforationsöffnung  hakenförmig  eingesetzter  Finger  ausgeführt. 
Das  eine  von  diesen  Kindern  hatte  ausserdem  Spina  bifida  und  Klump- 
füsse;  beide,  athmeten  noch  einige  Male  nach  der  Geburt.  Einmal  war  die 
Nachgeburt   adhärent  und  musste  manuell  entfernt  werden.  — 

Fehlerhafte  Lage  wurde  während  der  Geburt  36mal  (32mal  in  der 
Poliklinik)  beobachtet,  stets  bei  Mpp.  im  Alter  von  21 — 42  Jahren,  nämlich 
bei  11  Upp.,  5  IHpp.,  8  IVpp.,  4  Ypp.,  4  YIpp.  1  IXp.  1  XVp.  und  2  Mpp. 
über  deren  frühere  Geburten  sich  nichts  ermitteln  liess.  Von  diesen  Müt- 
tern waren  8  (2  Hpp.,  2  IVp.,  1  Vp.,  1  VIp.,  1  IXp.  und  1  XVp.)  früher 
schon  ein  (eine  schon  mehrere  Male)  durch  Wendung  und  Extraction  bei 
Schief-  und  Querlagen  entbunden  worden;  eine  Vp.  war  Imal  mit  Steiss- 
lage  und  3mal  mit  Schieflagen  zur  Entbindung  gekommen;  eine  IIp.  hatte 
ein  in  Fusslage  befindliches,  nicht  ausgetragenes,  todtes  Kind  geboren;  eine 
lUp.  ebenfalls  2  Fussgeburten  (darunter  Imal  beide  Zwillinge)  überstanden; 
eine  Vp.  mit  alter  Beckenfractur  war  von  3  todten  in  Fusslage  befindlichen 
Kiiidem  stets  mit  schwerer  Herausbeförderung  des  Kopfes  entbunden  worden 
und  hatte  1  lebendes  Kind  in  Schädellage  geboren;  eine  VIp.  hatte  Imal 
rechtzeitig  geboren  und  dann  4mal  abortirt;  1  IIIp.  hatte  eine  Frühgeburt 
überstanden;  2  Upp.  und  1  Vp.  hatten  je  eine  Entbindung  mittelst  der 
Zange,  1  Hp.  eine  Perforation  und  Kephalothrypsie  überstanden;  die  9 
übrigen  hatten  normal  geboren,  nur  hatte  bei  einer  IVp.  die  erste  Ent- 
bindung 3  Tage,  die  beiden  anderen  nur  72  Stunde  (normales  Becken)  ge- 
dauert. —  Von  den  26  gemessenen  Becken  waren  6  gerad-verengt,  2  all- 
gemein verengt  und  1  sehr  weit  (Coiy.  ext.  22  Cm.,  B.  U.  104).  —  Imal 
betraf  die  Falschlage  den  zweiten  Zwilling,  Imal  den  dritten  Drilling.  3mal 
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bestand  Placenta  praevia  lateralis;  Imal  Hängebauch;  Imal  Hydramnion 
mit  Blatungen  in  der  Schwangerschaft;  3mal  waren  die  Früchte  abgestorben. 
—  Die  Oebort  trat  3mal  im  7.,  4mal  im  8.,  3mal  im  9.  Monat,  sonst  am 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft  ein.  —  Die  Kindslagen  waren: 

llmal  Kopf  links,  Rücken  vom  (Schief-  nnd  Querlage  I.  1.);  3mal  war  der 
rechte  Arm,  Imal  ausserdem  die  Nabelschnur  vorgefallen. 

8mal  Kopf  links,  Rücken  hinten  (Schief-  und  Querlage  I.  2.);  4mal  mit 
Vorfall  des  linken  Armes  und  2mal  ausserdem  mit  vorgefallener  puls- 
loser Nabelschnur. 

12mal  Kopf  rechts,  Rücken  vom  (Schief-  und  Querlage  n.  1.);  8mal  mit 
Vorfall  des  linken  Armes,  2mal  der  linken  Hand ;  3mal  der  pulslosen 
und  2mal  der  klopfenden  Nabelschnur. 

5mal  Kopf  rechts,  Rücken  hinten  (Schief-  und  Querlage  ü.  2.);  Imal  mit 
Vorfall  der  rechten  Hand;  Imal  mit  Vorfall  der  Nabelschnur;  Imial 
mit  plac.  praevia  lateralis;  4mal  bestanden  klonische  E^ampfwehen; 
Imal  Strictura  uteri;  9mal  Wehenschwäche,  darunter  Imal  Krampf- 
wehen; Imal  überaus  kräftige  Wehen. 

Imal  erfolgte  bei  einer  32jährigen  Mp.  mit  normalem  Becken  die  Aus- 
stossung  einer  7 monatlichen,  durch  feste  Nabelschnummschlingungen  um 
Hals  und  rechten  Unterschenkel  abgestorbenen,  macerirten  Frucht  durch 
Selbstentwicklung  in  Querlage  H.  1.  derart,  dass,  während  der  Kopf 
sich  auf  dem  rechten  Schambein  aufstemmte,  neben  der  tief  herabgedrängten 
linken  Schulter  die  Seite  des  Thorax,  der  Steiss  mit  den  Füssen  durch- 
schnitt und  zuletzt  der  Kopf  folgte;  2mal  geschah  die  spontane  Ausstossung 
der  ebeufaUs  macerirten  Fmcht  bei  einer  31jährigen  Hp.  und  einer  36  jäh- 
rigen IVp.  mit  normalen  Becken  im  7.  Schwangerschaftsmonate  bei  Quer- 
lage n.  1.  und  I.  1.  durch  sog.  Partus  conduplicato  corpore,  indem 
die  vorliegende  Schulter  tief  herabgedrängt,  nach  dem  Hervortreten  der- 
selben die  Bmst  mit  dem  an  derselben  anliegenden  Kopfe  ausgestossen 
wurde  und  dann  das  Beckenende  folgte.  —  In  den  übrigen  33  Fällen  wurde 
die  Wendung  durch  innere  Handgriffe  gemacht,  Imal  nach  Miss- 
lingen  der  äusseren  Wendung;  2mal  waren  vergebliche  Wendungsversuche 
eines  anderen  Arztes  vorhergegangen,  das  Kind  schon  abgestorben;  3mal 
zeigte  sich  die  vorliegende  Schulter  schon  tief  herabgepresst  (es  folgte 
Thrombus  vulvae  puerperalis  auf  der  Seite,  wo  der  Kopf  gelegen  hatte, 
Resorption).  Hinsichtlich  der  Zeit,  welche  zwischen  dem  Blasensprung  und 
der  Wendung  verflossen  war,  stellten  sich  die  poliklinischen  Fälle,  namentlich 
im  2.  Semester,  bedeutend  günstiger  heraus.  Von  den  13  im  2.  Bemester 
vorgenommenen  Wendungen  betmg  die  Zeit  bei  den  10  poliklinischen  Ge- 
burten 3mal  0,  in  den  anderen  Vi»  V21  ^V*»  2V4,  2^2 »  3,  ö  Stunden;  bei 
den  3  klinischen,  aus  der  Stadt  in  die  Anstalt  transportirten  dagegen  17, 
19,  28  Stunden.    In  dem  letzten  FaUe  waren  schon  22  Stunden  vorher  3 
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vergebliche  Wendungsversuche  Yon  mehrstündiger  Dauer  unternommen 
worden.  Nichts  desto  weniger  war  auch  hier  die  Embryotomie  nicht 
nOthig,  und  genas  die  Mutter  im  Laufe  von  12  Tagen  vollständig.  29mal 
wurde  die  Extraction  (2mal  mit  der  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf) 
unmittelbar,  Imal  einige  Zeit  danach  angeschlossen  (2mal,  worunter  Imal 
nach  dem  durch  Blutung  bei  Placenta  praevia  erfolgten  Tode  der  Mutter, 
todtes  Kind,  manuelle  Nachgeburtsentfemung);  3mal  die  Ausstossung  der 
Natur  überlas3en.  In  diesen  3  Fällen  war  der  Muttermund  noch  nicht  ge- 
nügend erweitert  und  2mal  die  Kinder  abgestorben  (Imal  Strictura  uteri); 
in  dem  einen  jnusste  nachher  die  adhärente  Nachgeburt  manuell  entfernt 
werden,  und  starb  Puerpera  am  6.  Tage  an  Endometritis  diphthentica.  — 
Yon  den  36  Kindern  waren  7  schon  längere  Zeit,  (5  bei  Placenta  praevia 
und  2  wegen  Nabelschnurvorfalls)  kurz  vor  der  Geburt  abgestorben,  24  lebten, 
von  denen  5  tief  asphyctisch  zur  Welt  kamen,  1  achtmonatliches  bald  und  1 
ansgetragenes  36  Stunden  nach  der  Geburt  starb.  —  Yon  den  Müttern  litt 
ausser  den  4  bereits  erwähnten  in  Folge  von  Anaemie,  von  Endometritis 
diphtheritica,  von  Peritonitis  diffusa  und  von  Ruptura  uteri  gestorbenen,  und 
der  an  Thrombus  vulvae  erkrankten,  1  an  einer  profusen  Nachblutung  aus 
einem  Einriss  in  den  Muttermund,  beide  genasen.  Die  übrigen  Wochen- 
betten verliefen  ungestört.  — 

Fehlerhafte  Haltung:  3mal  wurde  die  rechte  Hand  am  Kopfe 
beim  Durchschneiden  desselben  gefunden,  jedesmal  bei  I.  Schädellage ;  2mal 
lag  die  linke  Hand  Imal  bei  I.  und  Imal  bei  U.  Schädellage  am  Halse.  — 
Ein  Yorliegen  und  Yorfall  der  Hand  neben  dem  Kopfe  wurde  lOmal 
beobachtet.  Die  rechte  Hand  lag  Imal  beil.  Schädellage  (abgestorbenes 
Kind)  vor  und  trat  mit  dem  Kopfe  heraus,  3mal  bei  H.  Schädellage  und 
wich  2mal  spontan  zurück.  Die  linke  Hand  zeigte  sich  4mal,  2mal  bei 
I.  2mal  bei  H.  Schädellage,  vorliegend  und  trat  mit  dem  Kopfe  zusammen 
heraus.  Beide  Hände  lagen  Imal  bei  I.  Schädellage  eine^  Partus  immaturus 
und  Imal  bei  U.  Schädellage  des  2.  Zwillings  vor.  In  einem  Fall  endlich 
war  bei  engem  Becken  (C.  e.  16,5.  C.  d.  10  Cm.)  einer  37jährigen  lYp. 
der  linke  Arm  hinter  dem  in  lY.  Stellung  befindlichen  Kopfe  vorgefallen 
und  wurde,  da  er  das  Eintreten  des  Schädels  verhinderte,  reponirt,  worauf 
die  Geburt  eines  lebenden  Kindes  474  Stunden  später  in  I.  Schädellage 
spontan  erfolgte.  Ebenso  verhinderte  der  vor  der  linken  Hüftkreuzbeinfuge 
vorgefallene  rechte  Arm  Imal  die  Drehung  der  HI.  in  die  H.  Schädellage, 
Imal  lagen  beide  Füsse  bei  H.  Schädellage  eines  Partus  immaturus  vor 
und  wichen  dann  spontan  zurück.  Imal  lag  die  linke  Hand  am  Steisse  bei 
n.  unvollkommener  Fusslage  vor.  —  Imal  endlich  lag  die  linke  Hand 
und  der  rechte  Fuss  beiH.  Schädel  läge  eines  abgestorbenen  Kindes  vor. — 
2mal  war  neben  einem  Arme  noch  die  Nabelschnur  vorgefallen.  —  3mal 
machte  die  fehlerhafte  Haltung  wegen  Gefährdung  der  Mutter  oder  der 
Frucht  die  Application  der  Zange  nöthig. 
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Falsche  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  Gehurt  des 
Kopfes  wurde  Imal  heohachtet.  Dasselbe  drehte  sich  bei  I.  Schädellage 
nach  rechts.  Es  zeigte  sich  die  Nahelschnur  2mal  um  den  Hals  und  Imal 
um  die  Brust  geschlungen.    Lebendes  Kind. 

Tympania  uteri  in  partu  2mal,  Imal  bei  einer  25jährigen  Ip.,  bei 
der  in  Folge  von  langem  Verweilen  des  Kopfes  in  einem  aUgemein  verengten 
Becken  eine  üterusdurchreibung  zu  Stande  gekommen  war.  (cfr.  Ruptura 
uteri).  —  Im  anderen  Falle  war  bei  einer  18jährigen  Ip.  9  Stunden  nach 
dem  Wehenanfange  von  einem  fremden  Arzte  die  Zange  angelegt,  aber 
abgeglitten.  I57i  Stunden  später  zeigte  sich  der  Leib  stark  aufgetrieben, 
110  Cm.  im  Umfang  messend,  Uterus  tympanitisch ,  Kopf  in  IV.  Stellung 
im  kleinen  Becken.  Mittelst  der  Zange  wurde  der  Kopf  entwickelt. 
Da  die  Schultern  nicht  folgten,  wurde  der  stumpfe  Haken  in  die  linke 
Achselhöhle  eingesetzt  und  so  durch  Zug  am  Kopf  und  Haken  der  Bumpf 
entwickelt.  Sogleich  folgte  eine  grosse  Menge  übelriechender  Gase  mit 
ebenso  stinkender  Flüssigkeit  unter  lautem  Geräusche.  Das  4100  Gramm 
schwere  und  41  bezw.  61  Cm.  lange  Kind  befand  sich  im  Zustande  vor- 
geschrittener Fäulniss.  Die  Mutter  erkrankte  an  Endometritis  et  Kolpitis 
diphtheritica  und  wurde  anderweitig  behandelt. 

Hydramnion  6mal;  Imal  bei  Zwillingen,  Imal  bei  Drillingen,  3mal 
bei  Schädellagen  (2mal  mit  Nabelschnurvorfall),  Imal  Frühgeburt,  Imal 
mit  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  (Frühgeburt). 

Zu  wenig -Fruchtwasser  3mal.  Sehr  lange  dauernde  und  schmerz- 
hafte Eröffnungsperiode.  2mal  mit  partieller  vorzeitiger  Abtrennung  der 
Placenta.  Nach  künstlichem  Blasensprung  Nachlass  der  schmerzhaften 
Wehen  und  schnelle  Beendigung  der  Geburt  in  einer  viertel  bezw.  halben 
Stunde. 

Caput  galeatum  3mal.  Es  wurden  die  zu  festen  Eihäute  sofort 
zerrissen  und  dadufch  die  in  Schädellage  geborenen  Früchte  erhalten. 

Vor-  und  frühzeitiger  Wasserabfluss  16mal.  3mal  floss  das 
Wasser  vor  dem  Anfang  der  Wehen  oder  zugleich  mit  demselben  ab, 
13mal  nach  demselben,  aber  erheblich  lange  vor  der  völligen  Erweiterung 
des  Muttermundes.  8mal  waren  Krampfwehen  damit  verbunden  (Imal 
Trismus ,  Imal  Strictura  uteri),  denen  2mal  Wehenschwäche  folgte,  Ömal* 
trat  Wehenschwäche  nach  dem  Wasserabflüsse  auf.  In  3  Fällen  wurde  die 
Geburt  schliesslich  durch  die  Zange  beendet,  3mal  wurde  bei  Beckenend- 
lage  die  Extraction  vorgenommen,   aber  nur  1  lebendes  Kind  entwickelt 

Ruptura  uteri  wurde  6mal  beobachtet,  sämmtlich  Anfangs  in  der 
Poliklinik;  3  davon  wurden  in  die  Entbindungsanstalt  transferirt.  Eine 
mehrfache  Durchreibung  der  hinteren  und  vorderen  Mutterhalswand,  hervor- 
ragenden Leisten  an  der  hinteren  und  vorderen.  Beckenwand  entsprechend, 
wurde  bei  einer,   30  Stunden   nach  der  Extraction  des  3330  Gr.  schweren 
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Knaben  mit  der  Zange  gestorbenen  25  Jahre  alten  Ip.  dnreh  die  Section 
constatirt.  Die  Gebart  war  bei  massig  allgemein  verengtem  Becken  (Conj. 
Y.  10.  Obliq.  utraque  11,2  Cm.)  durch  Erampfwehen  nach  vorzeitigem  Wasser- 
abflnss  bis  auf  113  Standen  verzögert  gewesen,  obschon  von  mehreren 
Aerzten  verschiedene  Medicationen  zar  Erweiterung  des  Muttermundes 
angewandt  wurden.  —  Im  zweiten  Falle  war  bei  einer  32jährigen  IVp.  mit 
ebenfalls  allgemein  zu  engem  Becken  (Sp.  H.  24,25.  Cr.  IL  26.  C.  d.  10,25. 
C.  V.  8,5.  Transv.  int.  12,5,  Obl.  utr.  int  11,  5Cm.),  die  früher  stets  spontan 
und  leicht  von  lebenden  Kindern  entbanden  war,  nach  12  stündiger  Wehen- 
thätigkeit  von  der  Hebamme  wegen  schmerzhaften  Harndrängens  der  Catheter 
applicirt,  aber  angeblich  nur  wenig  Harn  entleert  worden.  Diese  Cathe-  ^ 
terisation  soll  nach  Angabe  der  Hebamme  sehr  schmerzhaft 
gewesen  sein,  „während  der  Catheter  gegen  den  Knochen  ge- 
stossen  habe."  Seitdem  unaufhörliche  Schmerzen  in  der  Gregend  der  Seh am- 
^gß-  372  Stunden  nach  der  ersten  eine  zweite  Einführung  des  Catheters  mit 
Entleerung  einer  ebenfalls  nur  geringen  Menge  Harns.  Nachdem  wegen  beste- 
hender Wehenschwäche  von  dem  hinzugerufenen  Practikanten  Seeale  cornutüm 
1,0  gereicht  worden  war,  constatirte  der  2  Stunden  später  eintreffende  Assistent 
Aber  der  rechten  Weiche  neben  dem  in  I.  Schädellage  befindlichen  Kinde 
eine  den  Uteruskörper  halb  kreisförmig  umgebende  Geschwulst  von  elastisch 
weicher  Consistenz,  die  mit  ihrem  oberen  Ende  bis  8  Cm.  unterhalb  des 
Fondus  uteri  emporreichte,  auf  Druck  empfindlich  war  und  bei  der  Per- 
cnssion  einen  tympanitischen  Schall  bot;  Muttermund  völlig  erweitert, 
üeberfflhrung  in  die  Entbindungsanstalt,  woselbst  sofort  (19  Stunden  nach 
dem  Wehenanfange,  5  Stunden  nach  der  vollständigen  Erweiterung  des 
Muttehnandes)  ein  todter  Knabe  (Gewicht  3250  Gr.,  Länge  50  und  35  Cm.) 
mittelst  der  Zange  extrahirt  wurde.  Die  Nachgeburt  wurde  wegen  der 
hochgradigen  Empfindlichkeit  des  Uterus  nicht  durch  äussere  Compression, 
sondern  durch  einen  vorsichtigen  Druck  auf  den  gelösten  Mutterkuchen  aus 
dem  Mntterhalskanal  entfernt.  Der  Uterus  contrahirte  sich  gehörig; 
trotzdem  blieb  die  tympanitische  Geschwulst  rechts  und  oberhalb  des 
Fu^dus  uteri  bestehen  und  erhielt  sich  im  Puerperium.  Am  4.  Tage 
emphysematöses  Hautknistem  vor  dem  Uterus;  Tod  gegen  Ende  des  7. 
Tages.  An  der  hinteren  Cervicalwand  fand  sich  ein  über  1  Cm. 
langer  und  7?  ^°^-  breiter  Schleinahautdefect,  in  dessen  Mitte 
sich  eine  nach  dem  Douglas'schen  Raum  führende  Oeffnung 
zeigte.  Dass  diese,  wahrscheinlich  mit  dem  Catheter  bei  den  wiederholten 
Versuchen  von  Seiten  der  Hebamme  verursachte  Durchbohrung  Ursache  der 
vor  der  Aufnahme  bemerkten  Geschwulst  mit  tympanitlschem  Schall  an 
der  rechten  Seite  des  Mutterkörpers  war,  dürfte  kaum  zu  bezweifeln  sein. 
—  Im  dritten  Falle  war  es  eine  39jährige  Xp.,  welche  mit  Ausnahme 
einer  5  monatlichen  unzeitigen  Geburt  stets  leicht  ausgetragene  Kinder 
geboren  hatte;   Imal  war  die  manuelle  Entfernung  der  Nachgeburt  nöthig 
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geworden.  Das  Becken  war  massig  gerade  verengt  (Sp.  il.  24.  Cr.  il.  28. 
Troch.  80.  C.  e.  19.  Obl.  d.  22,5.  Obl.  s.  22.  C.  d.  12.  —  C.  v.  10.  Transv. 
int.  13,5.  Obl.  utr.  int.  13  Cm.).  Während  sämmtlicher  Schwangerschaften 
hatten  stets  Schmerzen  im  Epigastrium  zu  Klagen  Veranlassung  gegeben 
und  diese  waren  in  der  diesmaligen  Gravidität  so  heftig  gewesen,  dass 
selbst  die  leiseste  Berührung  nicht  ertragen  wurde.  Am  Anfang  des  10. 
Schwangerschaftsmonats  trat  eine  starke  Blutung  nach  schwerem  Heben 
auf,  die  durch  Ruhe  zum  Stehen  gebracht  wurde,  indessen  nach  jeder  Be- 
wegung wiederkehrte.  2  Tage  später  begann  die  Wehenthätigkeit.  Als 
(wie  die  Hebamme  aussagte)  nach  heftigem  Drängen  der  Kreisenden  bei 
im  Becken  stehendem  Kopfe  und  pulslos  vorgefallener  Nabelschnur  die 
Wehen  plötzlich  aufhörten,  verordnete  ein  hinzugerufener  Arzt  Seeale 
comutum.  Der  drei  Stunden  später  hinzugekommene  Assistent  fand  bereits 
ausgebildeten  Collapsus  bei  absolutem  Wehenmangel  und  extrahirte  den  in 
erster  SchädeUage  im  kleinen  Becken  beündlichen  Kopf  ohne  Anstrengung 
mit  der  Zange.  Die  Placenta  wurde  durch  äusseren  Druck  entfernt,  worauf 
der  Uterus  sich  gut  zusammenzog.  Unt«r  Zunahme  des  Schmerzes  im  Leibe, 
Auftreten  grosser  Aufregung  und  wiederholtem  Erbrechen  starb  Wöchnerin 
2672  Stunden  post  partum.  Bei  der  Section  fand  sich,  wie  vermuthet  war, 
eine  Ruptura  uteri,  und  zwar  ein  querer  penetrirender  Riss  der  vorderen 
Cervicalwand.  —  Der  vierte  Fall  betraf  eine  sehr  schlecht  genährte 
35jährige  YIp.  mit  normalem  Becken,  welche  bis  dahin  ausgetragene' Kinder 
spontan  geboren  hatte.  Wasserabfluss  vor  Beginn  der  Wehen.  Querlage. 
Sturmische  Wehen.  20  Stunden  später  Wendung:  iVi  Stunden  danach 
Tod  unter  den  Erscheinungen  innerer  Verblutung.  Die  Section  ergab  eine 
rechtsseitige  Ruptura  uteri  (es  war  bei  I.  Querlage  1  Unterart  auf  der 
rechten  Seite  der  rechte  Fuss  heruntergeholt)  vom  Os  intemum  bis  zur 
Scheideninsertion.  Kolossales  extraperitoneales  Hämatom  zwischen  dem 
ligam.  latum  dextrum,  auf  der  Fossailiaca,  um  die  grossen  Beckengeftsse 
herum,  längs  des  Colon  ascendens  bis  zur  rechten  Niere  hinaufreichend, 
von  hier  unterhalb  der  Leber  nach  der  Beckenwirbelsäule  zugehend  und 
von  hier  zwischen  die  Blätter  des  Mesenterium  sich  vorschiebend.  —  Die 
letzten  beiden  Fälle  endlich  waren  nach  unzeitigen  Zangenversuchen  ausser- 
halb der  Anstalt  entstanden.  Die  Diagnose  wurde  aus  den  bekannten 
Erscheinungen  gestellt,  konnte  aber  durch  die  Autopsie,  da  die  Section 
nicht  gestattet  wurde,  nicht  bestätigt  werden.  In  dem-  einen  Falle  waren 
die  Zangenversuche  bei  der  Stirnlage  gemacht  worden  und  starb  die 
Mutter  während  der  vom  Assistenten  ausgeftlhrten  Wendung.  In  dem 
anderen  blieb  demselben  nur  noch  im  Interesse  des  Kindes  die  Sectio 
cäsarea  post  mortem  zu  machen  übrig.  Das  Kind  war  indessen  nicht  mehr 
zu  beleben.  Eine  hochgradige  Strictura  uteri  hatte  hier  die  bisherigen 
Zangenversuche  vereitelt. 

Vorfall  der  Nabelschnur  kam  38mal  vor,  4mal  in  der  Entbindungs- 
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anstalt,  wovon  2*  wegen  des  Fehlers  aus  der  Stadt  transferirt  waren. 
3  betrafen  Ipp.  -von  24,  27  und  30  Jahren,  35  Mehrgebärende  von  22 
bis  43  Jahren,  nämlich  6  IIpp.,  8  IHpp.  10  IVpp.,  1  Vp.,  2  VIp.,  2  VIIp., 

1  Vnip.,  3  IXp.  und  1  Xp.  Yon  diesen  Frauen  hatten  2  IIp.  die  erste 
Entbindung  mit  Eunsthülfe  überstanden;  von  den  Hipp,  hatte  eine  schon 
bei  der  ersten  Entbindung  einen  Nabelschnurvorfall  gehabt,  war  aber  vom 
zweiten  Kinde  regelmässig  entbunden  worden;  eine  andere  mit  hochgradig 
allgemein  verengtem  Becken  hatte  schon  Imal  eine  Perfor.  und  Kephalothrypsie 
durchgemacht;  1  FVp.  mit  geradverengtem  Becken  (nach  innen  vorspiin'gende 
Symphyse)  war  durch  Zange,  resp.  Wendung  und  Extraction  von  todten 
und  durch  künstliche  Frühgeburt  von  einem  lebenden  Kinde  entbunden 
worden;  1  andere  IVp.  hatte  2mal  todte  Kinder  sehr  schwer  und  ein 
lebendes  leichter  geboren.  Yon  den  YIpp.  hatte  die  eine  1  ausgetragenes 
Kind  spontan  geboren  und  dann  4mal  abortirt;  die  andere  5mal  schwer  und 
immer  mit  ärztlicher  Kunsthülfe  geboren.  Die  VIIp.  war  Imal  durch  die 
Zange,  Imal  von  Zwillingen  und  darauf  von  mehreren  unausgetragenen 
Kindern  ohne  Kunsthtdfe  entbunden  worden.  2  IXpp.  und  die  Xp.  hatten 
je  Imal  unzeitig  geboren,  erstere  ausserdem  wegen  Querlage  eine  Wendung 
flberstanden  und  letztere  Imal  Placenta  adhaerens  gehabt;  die  übrigen  hatten 
normale  Niederkünfte  gehalten.  —  Yon  den  30  gemessenen  Becken  waren 

2  allgemein  verengt,  9  geradverengt  (C.  e.  19,5  —  19  —  18,5  —  17,8  — 
17,75  —  17,5  —  17,5  —  17  —  16,6  Cm.,  C.  d.  respective  12  (C.  v.  10)  — 
11,5  —  10,5  (einspringende  Symphyse)  —  10  —  10,5  —  10  —  10  (bis 
9,5  Cm.),  5  waren  weiter  als  normal  (C.  e.  20,5 —  21  —  21  —  21,2  und  22  Cm.)  — 
Die  Geburt  erfolgte  Imal  im  7.,  3mal  im  8.,  2mal  im  9.  Monat,  sonst  am 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft.  —  Die  Wehen  waren  7mal  schwach 
(Imal  Hängebauch,  Imal  Hängebauch  und  Hydramnion),  waren  2mal  zuerst 
kräftig  und  cessirten  nach  dem  Blasensprunge,  resp.  dem  Eintritt  von  Ru- 
ptura  uteri,  waren  8mal  krampfartig  (Imal  Strictura  uteri  und  Hydramnion). 
—  Hängebauch  bestand  3mal  (2mal  bei  engem,  Imal  bei  normalem  Becken); 
Uterus  arcuatus  Imal.  —  5mal  bestand  Hydramnion.  Die  Länge  der  Nabel- 
schnur betrug  bei  11  gemessenen  Fällen  28  —  49  —  51  —  53  —  66  — 
68  —  68  —  69  —  70  —  72  und  90  Cm.  Die  Fruchtlagen  waren:  21mal 
Schädellage  (Imal  spontan  aus  Schieflage  entstanden),  Imal  lY.  Stellung, 
3mal  Querstand,  3mal  mit  linker  Hand  am  Halse).  5mal  vollkommene,  5mal 
unvollkommene  Fusslage,  7mal  Querlage  (2mal  mit  Vorfall  des  Arms  der 
vorliegenden  Seite).  ' —  Bei  den  SchädeUagen  lag  die  Nabelschnur  2mal 
links  vom  (Imal  bei  L,  Imal  bei  H.  Stellung);  9mal  links  hinten  (6mal 
bei  I.,  3mal  bei  E.  Stellung,  Imal  bei  Querstand);  AtuBl  rechts  hinten 
(bei  I^,  2mal  bei  H.  und  bei  lY.  Stellung;  Imal  vom  rechts  bei 
L  Stellung);  Imal  war  sie  straff  über  den  Kopf  gespannt;  llmal  ist  der 
Ort  nicht  näher  angegeben,  worunter  Imal  bei  Schädellage.  —  llmal  war 
die  Nabelschnur  (bei  7  Schädellagen,  1  unvollkommenen  Fusslage  und  bei 
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3  Querlagen)  pulslos,  4mal  pulsirte  sie  schwach  (2  st^Thende  und  2  lebende 
Kinder),  sonst  war  die  Pulsation  regelmässig.  —  4m^  ging  die  Greburt 
ohne  irgend  welche  Kunsthülfe  zu  Ende  (1  lebendes  Kind  bei  SViStündiger 
Geburtsdauer,  3  abgestorbene  Kinder).  3mal  wurde  bei  Schädellagen  und 
nicht  völlig  erweitertem  Muttermunde  die  Reposition  mit  der  halben  Hand 
gemacht  und  folgte  die  spontane  Geburt  2^^,  2^1^,  S^j^  Stunden  später 
(lebende  Kinder).  7mal  wurde  die  Zange  angelegt,  3  lebende  Kinder,  1 
sterbendes  Kind  bei  schwacher  Pulsation,  3  todte  Kinder  bei  pulsloser 
Nabelschnur.  Imal  kam  die  Zange  nach  entstandener  Ruptura  uteri  zur 
Anwendung;  9mal  die  Extraction  an  den  Füssen  (6  lebende,  2  sterbende 
und  1  todtes  Kind),  13mal  die  Wendung  und  Extraction  (7  lebende,  1  ab- 
gestorbenes,  5  todte  Kinder),  und  zwar  Imal  nach  vorheriger  Blasensprengung, 
3mal  nach  vergeblichen  Wendungsversuchen  eines  andern  Arztes,  3mal 
wurde  Kephalothrypsie  bei  engem  Becken  und  verschiedenen  vergeblichen 
Zangenversuchen  eines  fremden  Arztes  ausgeführt.  —  Im  Wochenbette  trat 
2mal  eine  Nachblutung  gleich  nach  der  Entbindung  aus  Atonie  des  Uterus, 
bezw.  Einriss  in  den  Muttermund ,  Imal  am  zweiten  Tage  beim  Verlassen 
des  Bettes  auf.  Ausser  den  an  Ruptura  uteri  zu  Grunde  gegangenen  starben 
2  IVpp.  an  Peritonitis  am  3.  Tage,  (eine  mit  engem  Becken,  bei  welcher  die 
Kephalothrypsie  am  nachfolgenden  Kopfe  vollzogen  war  und  eine  andere,  bei 
welcher  Placenta  adhaerens  manuell  entfernt  war),  die  übrigen  machten 
leichte  Puerperien  durch. 

Nabelschnurumschlingungen  wurden  33mal  notirt.  Dieselben 
waren  Imal  um  den  Hals  in  20  Fällen  (Imal  ausserdem  um  ein  Bein  und 
Imal  um  den  linken  Arm),  doppelt  in  7  Fällen,  darunter  Imal  mit  zwei 
wahren  Knoten;  in  einem  Falle  ausserdem  Imal  um  die  Brust;  in  einem 
anderen  ausserdem  2mal  fest  um  den  rechten  Unterschenkel  einer  durch 
Evolutio  spontanea,  unzeitig  geborenen,  abgestorbenen  Frucht.  Hier  fand 
sich  unterhalb  des  Knies  eine  tiefe  Furche  in  den  Weichtheilcn;  die  Unter- 
schenkelknochen waren  zwar  denen  des  anderen  Beines  entsprechend  lang, 
aber  ausserordentlich  schmächtig,  jedoch  ohne  Impressionsfurche),  eine  drei- 
fache Umschlingung  fand  sich  in  einem  Falle,  eine  vierfache  in  2  Fällen. 

Wahre  Knoten  der  Nabelschnur  sind  2mal  notirt;  Imal  einer, 
Imal  zwei  an  einem  Nabelstrang. 

Torsion  der  Nabelschnur   bei  einem  viermonatl.  Foetus. 

Partus  praecipitatus  7mal  bei  3  Ipp.  (von  19,  24  und  26  Jahren) 
und  bei  4  Hpp.  (von  20 — 24  und  30  Jahren);  —  Alle  hatten  allgemein 
weite  Becken.  Die  Maasse  derselben  waren:  Sp.  il.  25,75^ — 29,5  Centi- 
meter,  Cr.  il.  29,5 — 31,5  Centimeter,  Troch.  31 — 35  Centimeter ,  C.  e. 
20,75—22  Centimeter,  Obl.  22,  5  bis  26  Centimtr."  Umfang  86—100  Cmtr. 
—  In  allen  Fällen  war  die  H.  Geburtsperiode  ausserordentlich  kurz;  sie 
betrug  in  6  Fällen  Vi»  V^»  V21  Vi»  V«»  V12  Stunde.  Die  betreffenden  ersten 
Gteburtsperioden  dauerten  S— d—^y^^— 2^  1^—6^1  ^—V^j^^  Stunden.    Die  über- 
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eilt  geborenen  Kinder  wogen  3750,  3530,  3096,  3700,  2710,  2^70  Gramm. 
Das  letzte  fiel,  ohne  Schaden  zu  nehmen,  auf  die  Erde  beim  Stehen  der 
Kreissenden,  ehe  diese  in^s  Bett  gelangen  konnte.  In  dem  siebenten  Falle 
dauerte  die  ganze  Geburt  1  Stunde  und  erfolgte  auf  dem  Hausflur  der 
Entbindungsanstalt,  das  Kind  wog  3Ö50  Gramm.  —  Alle  Kinder  lebten  und 
entwickelten  sich  gut.  4  Wochenbetten  verliefen  normal.  Dreimal  wurde 
ein  mehrtägiger  Gebrauch  von  Seeale  cornutum  nöthig,  um  die  immer 
wiederkehrende  Schlaffheit  der  Gebärmutter  zu  bekämpfen.  Einmal  traten 
am  8.  Tage  die  Erscheinungen  von  Thrombose  auf;  ausser  dieser  Wöch- 
nerin, welche  erst  am  14.  Tage  völlig  genas,  konnten  sämmtliche  am  10. 
Tage  gesund  entlassen  werden. 

Eklampsie  kam  9mal  zur  Beobachtung  bei  7  Ipp.  von  21  bis  32 
Jahren,  1  IVp.  von  24  Jahren,  1  Vp.  von  31  Jahren.  Die  erste  von  den 
beiden  Mpp.  hatte  2mal  leicht  geboren  und  Imal  abortirt,  die  andern  stets 
normale  Niederkünfte  gehalten.  —  Das  Becken  der  IVp.  war  geradverengt 
(C.  e.  18,  C.  d.  10,5  Cm.),  das  der  andern  normal.  —  IJie  Eklampsie  brach 
Imal  im  7.  Monat  der  Schwangerschaft  aus  und  folgte  später  die  spontane 
Geburt;  ein  anderes  Mal  zeigten  sich  die  Convulsionen  fünf  Tage  vor  der 
ebenfalls  spontan  erfolgenden  und  vorzeitig  eintretenden  Geburt  7mal  mit 
dem  Beginn  der  Geburt,  Imal  im  Anfange  des  8.,  3mal  um  die  Mitte  des 
10.  Monats,  3mal  am  normalen  Ende.  5mal  wurde  die  Geburt,  durch  die 
Zange  beendet.  7  Kinder  kamen  todt  zur  Welt.  Eines  davon  hatte 
ngch  3  Tage  nach  dem  Aufhören  der  Krampfanfälle  gelebt  und 
war  erst  2  Tage  vor  der  Geburt  abgestorben.  Zwei  Kinder  wurden  lebend 
geboren  und  auch  am  Lebeii  erhalten.  Von  den  Müttern  starben  drei :  eine 
an  Peritonitis  am  9.  Tage  post  partum  (Eklampsie  mit  Placenta  praevia),^ 
1  an  Erschöpfung  8  Stunden  nach  der  Geburt,  1  nach  23  Stunden  in  Folge 
von  Blutungen  in  die  Gehirnhäute.  Bei  allen  Müttern  bestand  Nephritis; 
Imal  fehlten  die  Oedeme,  aber  immer  war  der  Harn  eiweisshaltig  mit  Blut- 
körperchen und  hyalinen  Cylindern.  —  Der  Verlauf  der  4  Fälle  des  Winter- 
Semesters  war  kurz  folgender :  1)  Bei  der  26jährigen  Ip.  traten  Ende  des  7« 
Monats  die  Zeichen  der  Nephritis  auf,  gegen  welche  Ammon.  acet.  und  Tart. 
stibiat.  zur  Anwendung  kamen;  2  Tage  später  erster  eklamptischer  Anfall, 
welchem  zwei  andere  folgten,  alle  durch  Chloroforminhalationen  sistirt; 
nach  jedem  Anfall  tiefer  Sopori  37«  Stunden  nach  dem  ersten  der  vierte 
Anfall,  danach  Hydrat,  chloral.  2,0  als  Kly stier  mit  Vi  Tasse  Stärkekleister, 
1  Stunde  später  ein  gleiches.  Nach  1  Stunde  tiefer  Schlaf,  der  mit  kurzen 
Unterbrechungen  15  Stunden  anhält,  während  dessen  das  vother  schnarchende 
und  rasselnde  Athmen  rein  wird.  Kein  Anfall  mehr.  Verschwinden  des 
Eiweisses  und  der  Cylinder  am  16.  Tage.  Spontane  Geburt  eines  abge- 
storbenen Kindes  in  Steisslage  am  27.  Tage  nach  dem  ersten  Anfall.  Gutes 
Wochenbett.  2)  Die  21jährige  Ip.  erkrankte  nach  Auftreten  der  Nephritis 
am  Anfang  des  S.Monats  in  ihrer  Wohnung  an  Kopfschmerzen  und  Schwindel, 
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denen  dann  ein  Krampf- Anfall  folgte;  darauf  alle  halbe  Standen  ein  An- 
fall, nach  dem  dritten  kein  Bewusstsein  mehr,  üeberführung  in  die  An- 
stalt. 2V4  Standen  danach  ein  neaer  Anfall,  dem  noch  vier  andere  folgen 
mit  Ve^  V41  Vio  Stunde  Pause.  Hydrat,  chloral.  2,0  in  Klystierform,  dar- 
auf hydropathische  Einwicklung;  neue  Anfillle  nach  1,  Vi2»  2  (Schweiss 
eingetreten),  "/e  Stunden;  20  Minuten  später  permanentes  ümhenverfen  und 
Zuckungen,  Unruhe  mit  Schlaf  abwechselnd  27y  Stunden  hindurch,  dann 
der  zehnte  und  weitere  Anfälle  nach  2^1^,  72»  V2  Stunden  durch  Chloroform 
bekämpft,  in  der  Zwischenzeit  grosse  Unruhe;  ^s  Stunde  nach  dem  letzten 
Anfalle  Hydrat,  chloral.  3,0;  478  Stunde  später  Ruhe,  nach  773  Stunden 
völlige  Erweiterung  des  Muttermundes,  so  dass  die  Extraction  des  abge- 
storbenen Kindes  mit  der  Zange  bewirkt  werden  konnte.  14  Stunden  post 
partum  Erwachen  zum  Bewusstsein.  Gutes  Wochenbett.  3)  Bei  der  IVp. 
bestand  seit  14  Tagen  vor  der  Entbindung  Oedem  der  Füsse,  sparsamer  Urin, 
lästiger  Harndrang,  seit  4  Tagen  auch  Oedem  des  Gesichtes;  später  Kopf- 
schmerz, Flimmern  vor  den  Augen,  Ohrensausen,  fortwährende  Leibschmerzen, 
nicht  zu  stillendes  Erbrechen.  Plötzlich  Auftreten  von  eklamptischen  An- 
fällen. Ton  eineui  Arzte  wurden  wiederholte  Aderlässe  gemacht  und  Hydrat, 
chloral.  3,0  im  Kly stier  gegeben.  16  Stunden  nach  dem  ersten  Anfalle 
Ueberftihrung  in  die  Anstalt.  Drohendes  Lungenoedem,  fortwährende  Ge- 
sichtszuckungen, aber  kein  ausgebildeter  Anfall  mehr.  Muttermund  groschen- 
gross,  Portio  vaginalis  verstrichen.  272  Stunden  nach  der  Aufnahme  in. 
die  Anstalt  völlige  Erweiterung  des  Muttermundes,  74' Stunde  später  Ex- 
traction  eines  abgestorbenen  Kindes  mit  der  Zange.  374  Stunden  post 
partum  neuer  Anfall.  Hydrat,  chloral.  2,0.  Heftige  Dyspnoe,  lautschnarchen- 
des Athmen,  472  Stunden  später  hydropathische  Einwicklung,  nach  24 
Stunden  Sensorium  freier,  indessen  noch  kein  Schweiss,  weshalb  Sol.  Tartar. 
stib.  (0,18:180,0)  gegeben  wird.  48- Stunden  darauf  Sensorium  völlig  frei. 
Eiweiss  nimmt  ab.  Am  7.  Tage  Peritonitis;  am  15.  Tage  gesund  entlassen. 
4)  Bei  der  Vp.  war  schon  am  Anfang  der  Schwangerschaft  Oedem  der 
Knöchel  dagewesen,  welches  sich  aber  wieder  verlor  und  erst  drei  Wochen 
vor  dem  Ende  derselben  wiederkehrte.  Nach  mehreren  Anfällen  von 
eklamptischen  Krämpfen  wurden  von  einem  Arzte  5  Blutegel  hinter  jedes 
Ohr,  Essigklystier  und  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf  verordnet.  Nachdem 
-13  Anfälle,  zuletzt  mit  Pausen  von  5  Minuten  dagewesen,  Ueberführung 
in  die  Anstalt.  74  Stunde  später  neuer  Anfall;  Chloroform,  Morph,  hydr. 
0,015  subcutan,  ^ann  noch  6  Anfälle  nach  7^,  7j,  7,,  7^3,  7,  (Hydrat, 
chloral.  2,0  im  Klysma,  geht  wieder  ab),  7i2  Stunden.  Nach  '/i.  Stunden 
wieder  Hydrat,  chloral.  2,0,  geht  ebenfalls  wieder  ab ;  nach  74  Stunde  zum 
dritten  Male  dieselbe  Dosis,  die  endlich  im  Rectum  bleibt.  Tiefer  Sopor 
mit  lautem  Schnarchen.  27i2  Stunden  nach  dem  letzterwähnten  Anfall 
und  l"/i2  Stunde  nach  dem  letzten  Klystier  mit  Chloralhydrat.  der  21. 
Anfall  ohne  vorherige  Unruhe,    17«  Stunde   darauf  noch   einmal  Hydrat. 
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cMoral.  2,0,  wonach  noch  Cfteres^mherwerfen  der  Beine,  doch  kein  Anfall 
"  mehr,  tiefer  Sopor.  S'/i  Stnnden  nach  dem  letzten  Anfall  zeigt  sich  der 
Mattermnnd  vollständig  erweitert,  '/t  Stunde  später  Blasenspning  nnd  dar- 
auf Extraction  eines  abgestorhenen  Kindes  mittelst  Zange.  Sopor  bleibt 
besteheB.  Tod  nach  23  Stunden.  Bei  der  Section  findet  sieh  anBgebreitete 
parenchymatöse  Nephritis  im  Stadium  der  Verfettung,  starke  Gefässinjection 
der  Pia  mater  mit  kleinen  flachen  Hamorrhagieen,  geringes  Hirnoedem.  — 
Hinsichtlich  der  5  Fälle  des  Sommers em esters ,  in  welchen  sich  neben  der 
Obrigen  Medication  besonders  hj-dropathische  Einwickinngen  des  ganzen 
Körpers  zur  Anregung  der  Diaphorese  von  günstiger  Wirkung  zeigten,  vgl. 
Jaqnet  Beitrag  zur  Behandlung  der  Eklampsie,  Vortrag  in  der  geburts- 
IrilUlichen  Gesellschaft. 

Hysterischer  Eratnpfanfall  bei  einer  30jährigen  Vp,  imal.  Aus- 
gang fär  Mutter  und  Kind  gut^  — 

Blutungen  nach  der  Geburt  nnd  im  Wochenbett  kamen  20mal 
zur  Behandlung  bei  7  Ipp.,  6  Hpp.,  4  IIIpp.,  1  \TIIp.,  1  IXp.,  1  XIp.  Die 
eine  Hp.  hatte  schon  das  erste  Mal  bei  Wehensehwäche  mittelst  der 
Zange  entbunden  werden  müssen  und  eine  Nachgebnrtsblutung  erlitten.  Die 
Vnip.  hatte  5  Geburten  mit  Schüdellagen,  1  mit  Querlage,  1  Abort  über- 
standen, die  XIp.  6mal  abortirt;  bei  der  letzten  Entbindung  der  IXp.  war 
Placenta  adbaerens  gewesen.  —  Die  Blutung  trat  18mal  unmittelbar  nach  der 
Entbindung  ein,  Imal  am  1.  Tage,  Imal  am  2.  und  3.  Tage  post  partum. 
Unter  den  zuerst  genannten  Fällen  war  die  Geburt  12mal  spontan  erfolgt 
(lOmal  in  SchUdellage,  Imal  in  Gesichtslage,  Imal  in  Fusslage) ;  Imal  war 
6  Wochen  vor  der  Entbindung  eine  Pleuritis  überstanden;  Imal  war  wäh- 
rend der  letzten  beiden  Monate  schmerzhaftes  Hamdrängen  dagewesen; 
Imal  hatte  die  Kreissende  mit  geradverengtem  Becken  in  den  letzten  vier 
Wochen  über  viel  Schmerzen  im  Leibe  zu  klagen;  Imal  war  schon  während 
der  Geburt  auf  Krampfwehen  secnndBre  Wehenschwäche  gefolgt;  2mal  war 
die  geschwollene  vordere  Mutterlippe  zum  Scheideneingang  heransgedrängt, 
nnd  während  des  Dnrcbschneidens  des  Kopfes  manuell  zurückgehalten 
worden,  3ma!  wurde  die  Extraction  am  Fusse  gemacht,  2mal  Wendung 
und  Extraction,  Imal  wegen  hochgradiger  allgemeiner  Beclcenenge  nach 
57,tägiger  Gebnrtsdauer  die  Perforation  und  Kepbalothrypsie  ausgeführt.  — 
Die  Ursachen  der  Blutungen  waren  8mal  Atonia  uteri,  Imal  Folge  von  Anämie 
nach  Blutungen  bei  vorzeitiger  Abtrennung  der  Placenta  (zwei  Tage  vor  der 
Geburt  entstanden),  6mal  Eioriss  in  den  Muttermnnd  (3mal  bei  spontaner 
Schadcigeburt,  2mal  bei  Wendung  und  Extraction,  Imal  bei  Extraction 
allein),  2mal  Quetschung  der  vorderen  Mntterlippc,  2mal  Einrisse  in  die 
Vestibularvenen.  —  Die  Behandlung  bestand  in  Reiben  und  Kneten  des 
Mnttergrundes,  Darreichung  von  Seeale  comutum,  kalten  Umschlägen  und 
Einspritzungen  bei  Atonie;  in  kalten  Scheideninjectionen  bei  den  Lippen- 
qnetscbnngen;  in  Einspritznngen  mit  kaltem  Wasser  and  verdünntem  Ferr. 
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sesquich'or.  sol.  bei  den  Einrissen  in  den  Muttermund  (Imal  stand  die 
Blutung  erst  auf  eine  Iiyection  von  4,0  auf  eine  Klystierspritze  voll  Wasser; 
gutes  Wochenbett);  bei  den  Einrissen  der  erweiterten  Venen  neben  der 
Harnröhrenmündung  in  Irrigation  mit  kaltem  Wasser,  Compression  mittelst 
des  Fingers  oder  mittelst  eines  in  Essigwasser  oder  verdünntem  Lig.  ferri 
sesquichlor.  getränkten  Tampons.  —  Bei  der  einen  Wöchnerin,  welche  sehr 
viel  Blut  aus  dem  Riss  des  Muttermundes  verloren  hatte,  und  bei  der  andern 
mit  atonischer  Nachgeburtsblutung  folgte  langsame  Reconvalescenz.  Zwei 
andere  Wöchnerinnen  starben  (eine  nach  Perforation  und  Kephalothrypsie 
am  vierten  Tage  in  Folge  von  Peritonitis,  eine  nach  Extraction  am  fünften 
Tage  an  Peritonitis);  die  übrigen  genasen  bald.  —  Die  24  Stunden  nach 
der  im  Anfang  des  10.  Monats  durch  Extraction  in  Fusslage  bei  Nabelschnur- 
vorfall beendigteil  Geburt  auftretende  Blutung  erfolgte  bei  unvorsichtigem 
Verlassen  des  Bettes.  —  Die  am  2.  und  3.  Tage  sich  zeigende  Metrorrhagie 
nach  einem  viermonatlichen  Abort  hatte  ilire  Veranlassung  in  einem  Klysma, 
resp.  ungeschicktem  Herausheben  aus  dem  Bett.  Sie  standen  beide  auf 
Gebrauch  von  Seeale  cornutum. 

Verhaltungen  der  Nachgeburt  oder  von  Nachgeburtsthei- 
len  wurden  65mal  beobachtet  und  zwar  bei  20  Ip.,  2  Hp.,  7  Hipp.,  3  IVp., 
7  Vpp.,  6  VIpp.,  4  VIIpp.,  2  Vnip.,  1  IXp.,  2  Xpp.,  1  XIp.  Bei  einer 
VIp.  war  bei  den  früheren  Entbindungen  jedes  Mal  ärztliche  Hülfe  zur 
Entfernung  der  Nachgeburt  nöthig  gewesen.  Bei  einer  andern  VIp.  und 
einer  VHp.  waren  bei  früheren  Geburten  je  2mal,  bei  einer  HIp.  und  einer 
Vp.  Imal  die  Placenta  künstlich  entfernt.  Von  den  Mpp.  hatten  8  ein 
oder  mehrere  Male  eine  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
erfahren.  In  26  Fällen  war  die  Geburt  rechtzeitig  erfolgt.  Dabei  zeigte 
sich  als  Ursache  der  Verhaltung  20mal  abnorme  Adhärenz  (4mal  totale, 
sonst  partielle),  ömal  nach  vorzeitigem  Fruchtwasser -Abfluss;  Imal  war 
ein  Hydrocephalus  geboren;  Imal  war  Placenta  praevia  zugegen;  2mal 
hatten  in  der  Schwangerschaft  heftige  Unterleibsschmerzen  bestanden;  Imal 
zeigte  bei  allgemeiner  Syphilis  in  der  Schwangerschaft  und  nach*  Geburt 
eines  abgestorbenen  Kindes  die  Placenta  dicht  am  Rande  einen  Defeet, 
während  eine  ziemlich  heftige  Nachblutung  bestand  und  2  Stücke  Mutter- 
kuchen von  zusammen  100  Gramm  Gewicht  künstlich  entfernt  werden 
mussten.  Bei  diesen  Placentarverhaltungen  aus  Adhärenz  sah  man  sehr 
oft  die  Residuen  von  Apoplexieen  und  in  deren  Umgebung  die  rauhe,  ad- 
härent  gewesene  Stelle  des  Kuchens.  —  2mal  erkannte  man  Atonie  des 
Uterus  als  Ursache,  Imal  davon  bei  einer  an  Verblutung  aus  Placenta 
praevia  eben  Verstorbenen.  Ömal  wurde  die  Placentarretention  bei  Partus 
praematurus  beobachtet ;  Imal  war  dieselbe  mit  Plac.  praevia  lateralis,  ein 
anderes  Mal  mit  ungewöhnlicher  Verlängerung  des  Mutterhalses  complicirt: 
im  letzteren  Falle  war  die  Verwachsung  namentlich  eine  sehr  feste.  In 
allen  diesen  Fällen  manuelle  Entfernung.     4mal  endlich  blieben  die  abge- 


Bericht  Aber  die  gynäkologische  Klinik  zu  Berlin. 


213 


rissenen  Eihäute  verhalten  und  wurden  2mal  sogleich,  Imal  am  2.  Tage, 
als  sie  in  den  Scheideneigang  herabgetreten  waren,  weggenommen.  —  6mal 
waren  die  Placenta  oder  Reste  derselben  aus  abnormer  Adhärenz  bei  Partus 
immaturus  verhalten  und  wurden  manuell  entfernt;  Imal  hatte  während 
der  Schwangerschaft  eine  Hydrorrhoea  uteri  gravidi  bestanden.  "Eine  andere 
Frau  hatte  schon  ein  Mal  nach  einem  Partus  immaturus  von  20  Wochen 
eine  Placentarretention  tiberstanden.  —  18mal  zeigten  sich  nach  Abort 
Eireste  verhalten  und  wurden  mit  einem  oder  zwei  Fingern  entfernt; 
Imal  darunter  472  '^^S^  ^^^^  Abgang  der  Frucht,  während  welcher  Zeit 
die  fortdauernde  Blutung  die  ältliche  Xp.  in  einen  bedenklichen  Zustand 
von  Anämie  gebracht  hatte.  —  Ton  den  Müttern  starben  im  Ganzen  4: 
1  nämlich  an  Verblutung  bei  Placenta  praevia,  2  an  Peritonitis  nach  je  8 
und  14  Tagen,  1  (wo  auch  Plac.  praevia  Statt  gefunden)  an  Diphtheritis 
genitalium. 


Von  anderweitigen  Erkrankungen  kamen  vor: 

Imal  Variola  haemorrhagica  im  Wochenbett  bei  einer  normal  entbundenen 

Frau.    Stirbt  am  3.  Tage  nach  der  Entbindung. 
Imal  Catarrhus  bronchialis. 
2mal  Tuberculosis  pulmonum. 
Imal  Pneumonie. 
3mal  Pleuritis  im  Wochenbett. 
6mal  Vitium  cordis  (2mal  Insufficienz   der  mitralis,    Imal  Insufficienz  und 

Stenose  derselben). 
6mal  Catarrhus  gastricus. 
Imal  Hepatitis. 

Imal  Parotitis  im  Wochenbett  nach  Eklampsie  aus  Nephritis. 
Smal  Nephritis. 
2mal  Ren  migrans. 
Imal  Cvstitis. 

2mal  Ischurie  in.  Folge  von  Lähmung  des  Detrusor. 
4mal  Taenia  solium. 
Imal  Hemia  foraminis  ovalis. 
2mal  Hemia  inguinalis. 
Smal  Hemia  cmralis,  2mal  doppelseitig. 
Smal  Bube  inguinalis. 
Imal  Ischias. 

Imal  Entzündung  des  linken  Iliosacralgeleuks. 
2mal  brandige  Abscesse  an  den  Extremitäten  nach  subcutanen  Injectionen 

von  Chloralhydrat. 
Imal  geborstener  Varix  am  Unterschenkel  bei  einer  Schwangeren. 
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2mal  Chlorose. 

Imal  Hysterie  ohne  nachweisbares  Localleiden. 

Von  Missbildongen  und  abnormen  Befunden  an  Kindern  kamen  vor: 
3mal  Hydrocephalus,  davon  Imal  mit  Wolfsrachen ,   Imal   mit  Spina  bifida 

und  Pes  varus  duplex. 
Imal  Spina  bifida  mit  Pes  varus  duplex. 
Imal  Hasenscharte  und  Wolfsrachen,  zugleich  Fehlen  des  Septum  ventricu- 

lorum  cordis. 
Imal  bei  einem  todtgeborenen  Mädchen  intrauterine  Peritonitis  in  Folge 
von  Austritt  von  Meconium  in  die  Bauchhöhle.  Es  zeigten  sieb 
sämmtliche  Unterleibsorgane  unter  sich  und  mit  den  Bauchwandungen 
durch  ein  zähes  gallertartiges  Exsudat  verklebt  und  an  verschiedenen 
Stellen  kleine  Plaques  von  Meconium.  5  Cm.  oberhalb  der  Yalviüa 
Bauhinii  zeigte  sich  der  Dünndarm  geknickt,  an  den  fnndos  der 
Gallenblase  durch  eine  sternförmige  Narbe  fest  adhärent  und  hier 
lagen  auf  der  Leber  reichliche  Mengen  etwas  blassen  Meconium. 
Imal  Defect  des  untern  Mastdarmendes. 

Imal  Defect  der  Tibia  dextra.  Dieselbe  war  bei  einem  todtgeborenen  Kinde 
2,5  Cm.  lang,  wovon  8  Mm.  auf  die  obere  Epiphyse  kommen.  Die 
Diaphyse  ist  äusserst  dünn,  kaum  3  Mm.  im  Durchmesser  und  endet 
ausserhalb  der  von  ihr  durchbohrten  Haut  des  Unterschenkels  mit 
einem  2  Mm.  langen  zackigen  Fortsatze  oberhalb  des  Fussgelenkes. 
Die  Haut  dicht  nach  aussen  von  diesem  Fortsatze  entbehrt  der 
Epidermis  und  liegt  ihr  Corium  zu  Tage.  Patella  normal.  Das 
Caput  fibulae  überragt  den  oberen  Rand  der  Tibia  um  7  Mm.  Die 
ganze  Fibula  ist  5,3  Cm.  lang  und  in  ihrer  unteren  Hälfte  stark 
nach  vom  geschoben;  sie  articulirt  mit  dem  Talus  und  der  inneren 
Seitenfläche  des  Calcaneus.  Am  Fussrücken  finden  sich  Os  navicolare, 
Os  cuboideum  und  nur  2  Ossa  cuneiformia;  ebenso  nur  4  Ossa  meta- 
tarsi,  von  welchem  das  erste  nur  aus  einem  äusserst  rudimentären, 
ungefähr  3  Mm.  langen,  mit  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe 
communicirendem,  knorpligen  Fragmente  besteht.  Von  einem  unteren 
Ende  der  Tibia  ist  nirgends  etwas  nachzuweisen. 
Imal  Polydactyle.  "    ' 

4mal  Eindrücke  der  Schädelknochen. 

Ausserdem  wurde  bei  Kindern  noch  behandelt: 
28mal  Ophthalmia  neonatorum. 
8mal  Soor. 

9mal  Icterus  neonatorum. 
2mal  Syphilis  congenita. 
2mal  Diarrhoea  infantium. 
Imal  Meningitis. 
Imal  Trismus. 
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2inal  Cephalaematoma. 

Imal  Eczema  faciei. 

Imal  Teleangiectasia  faccei. 

3mal  Bronchitis  catarrhalis. 

Imal  Nephritis. 

Imal  Hemia  umbilicalis. 

Es  starben  von  den  Kindern: 
2  an  Syphilis  congenita. 
5  an  Unreife  und  Lebensschwäche. 
2  an  Diarrhoea  infantium. 
1  an  Schädelfractur. 
1  an  Meningitis. 
1  an  Trismus. 
1  an  Icterus. 
1  in  Folge  \on  Atresia  ani. 


m.  Die  gynäkologischen  und  geburtshülflichen 

Operationen. 

Abtragung  eines  kindskopfgrossen  gestielten  Myoms  von 
der  linken  grossen  Schamlefze.    Heilung. 

Abschneiden  von  spitzen  Condylomen  4mal. 

Naht  eines  alten  Dammrisses  2mal  mit  vollständigem  Erfolg. 

Vereinigung  eines  frischen  Dammrisses  durch  Serres  fines 
dmal.    Heilung. 

Spaltung  einer  Mastdarmfistel.    Heilung. 

Durchziehung  eines  Setaceum  durch  eine  Cyste  des  Ausführungs- 
ganges der  Bartholinischen  Drüse  2mal.    Heilung. 

Function  einer  Cyste  in  der  hinteren  Scheidenwand  3mal.  Heilung. 

Operation  der  Haematometra  in  Folge  von  Atresia  vaginae 
durch  Schnitt.  Zur  Verhütung  der  Wiedervereinigung  wurden  Baumwollen- 
tampons eingelegt,  welche  in  Carbolöl  getränkt  waren.    Heilung. 

Spaltung  des  äusseren  Muttermundes  mit  dem  zweiklingigen 
3Iart  in 'sehen  Hysteratom  2mal.  Dauerhafte  Herstellung  des  äusseren 
Muttermundes. 

Abdrehen  eines  foUiculären  Polypen  des  Cervix  uteri  6mal. 
Genesung. 
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Ecrasement  eines  grossen  fibrösen  Polypen  des  Uterus.  2maL 
Heilung. 

Abschneiden  desgleichen  theils  mit  der  Scheere,  theils  mittelst 
der  Guillotine.     3mal.    Heilung. 

Manuelle  Enucleation  eines' brandig  zerfallenen  Myoms 
Imal. 

Amputatio  portionis  vaginalis  mit  dem  Ecraseur  Imal,  mit  der 
galvanocaustischen  Schneideschlinge  Imal. 

Oeffnung  eines  Beckenabscesses  4mal.  (s.  Parametritis.) 

Ovariotomie  9mal.    5  Patientinnen  genasen. 

Punction  eines  Brustdrüsenabscesses  7mal. 

Blasensprengung  19mal,  Darunter  lOmal  wegen  zu  fester  Eihäute 
(3mal  Caput  galeatum),  3mal  bei  Placenta  praevia,.  2mal  bei  beiden  Zwil- 
•lingen,  Imal  beim  zweiten  und  dritten  Drilling. 

'  •  Reposition  der  vorgefallenen  Nabelschnur  bei  Schädellagen 
3mal.  Sie  wurde  in  allen  Fällen  bei  nicht  völlig  erweitertem  Muttermunde 
und  hochstehendem  Kopfe  in  Seitenlage  der  Ereissenden  mit  der  halben 
Hand  ausgeführt  und  später  lebende  Kinder  geboren  (vergl.  Vorfall  der 
Nabelschnur). 

Die  Reposition  des  neben  dem  Schädel  vorliegenden  Ar- 
mes 3mal  (vergl.  fehlerhafte  Haltung). 

Die  Wendung  auf  einen  Fuss  wurde  42mal  gemacht  Davon 
32mal  bei  Schief-  oder  Querlagen,  lOmal  bei  Schädellagen.  Stets  wurde 
bei  Querlagen  der  Fuss  der  vorliegenden,  bei  Schädellagen  der  der  vom- 
liegenden  Seite  ergriflfen.  In  38  Fällen  wurde  die  Extraction  sogleich  an- 
geschlossen (Imal  mit  Kephalothrypsie  des  nachfolgenden  Kopfes);  in  1 
Falle  wegen  unzureichender  Erweiterung  des  Muttermundes  1  Stunde  später 
vorgenommen;  in  2  Fällen  wurde  nach  der  Wendung  der  querliegenden 
Frucht  wegen  krampfhafter  Contraction  des  inneren  Muttermundes,  in  1 
Falle  wegen  mangelnder  Indication  zur  Beendigung  der  Geburt  die  Aus- 
stossung  der  Natur  überlassen,  welche  nach  2721  3  und  13  Stunden  er- 
folgte. Zwei  dieser  Kinder  waren  schon  vorher  abgestorben;  das  3.  kam 
lebend  zur  Welt.  —  Bei  den  Schädellagen  gab  5mal  Nabelschnurvorfall, 
4mal  Blutungen  in  Folge  von  Plac,  praevia,  Imal  Erschöpfung  der  Kreissen- 
den bei  dauernd  schlechter  Einstellung  des  Kopfes  (Pfeilnaht  dicht  am 
Promontorium  quer  verlaufend),  Beckenenge  und  Hängebauch  die  Indication 
für  die  Wendung  auf  den  Fuss  und  Imal  endlich  wurde  die  Wendung  nebst 
Extraction  bei  einer  an  Ruptura  uteri  (in  Folge  unzeitig,  bei  Strictura 
uteri,  anderweitig  unternommener  Zangenversuche  entstanden)  sterbenden 
Kreissenden  ausgeführt.  —  Yon  den  42  Kindern  lebten  31,  waren  8  schon 
abgestorben,  starben  3  intra  partum  ab.  Yon  den  Müttern  bekamen  2 
heftige  Nachblutungen  aus  Einrissen  des  Muttermundes,  1  Thrombus  vulvae 
(schwere  Wendung  bei  tief  eingepresster  Schulter  und  leichte  Extraction); 
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3  starben  an  Peritonitis  (1  vgl.  Plac.  adhaerens),^  1  an  Endometritis  diph- 
theritica,  2  intra  partum  an  Verblutung  wegen  Placenta  praevia  und  Rup- 
tura  uteri  (s.  o.),  1  in  Folge  von  Embolieen  der  Lungenarterien  (s.  Plac. 
praevia  centralis). 

Die  Extraction  bei  Beckenendelagen  wurde  ausser  in  den  39 
Fällen  nach  vorausgegangener  Wendung  40mal  ausgeführt,  und  zwar  19mal 
bei  vollkommener,  14mal  bei  unvollkommener  Fusslage,  7mal  bei  einfacher 
Steisslage.  —  Die  Indicationen  gingen  12mal  von  der  Mutter  (8mal  Er- 
schöpfung durch  lange  Geburtsdatier  bei  Wehenschwäche,  2mal  heftige  Auf- 
geregtheit, Imal  Blutungen,  Imal  plötzlicher  Tod  an  Lungenoedem  bei 
Herzfehler),  26mal  vom  Kinde  (16mal  Unregelmässigkeit  und  Yerlang- 
samung  der  Herztöne,  lOmal  Yerlangsamung  der  Pulsation  der  vorliegenden 
Nabelschnur),  2mal  von  Mutter  und  Kind  zugleich  (Vorzeitige  Abtrennung 
der  Placenta)  aus.  —  Von  den  Kindern  ^^^lrden  31  lebend,  3  sterbend  6 
todt,  2  macerirt,  Imal  mittelst  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf  bei 
Prolapsus  vaginae  und  engem  Becken  nach  wiederholter  Kopfverhaltung 
bei  früheren  Geburten  entwickelt.  Abgesehen  von  dieser  und  noch  zwei 
Extractionen  nach  Wendung  mit  der  Zange  wurde  der  Kopf  immer  durch 
Expression  unter  gleichzeitigem  Zug  am  Unter-  oder  Oberkiefer,  so  weit 
solcher  nöthig  war,  um  das  Kinn  der  Brust  zu  nähern,  zu  Tage  gefördert. 
Die  Mütter  genasen,  ausser  einer  in  Folge  von  Lungenoedem  unter  der 
Geburt  und  einer  mit  Nachblutung  aus  Einrissen  in  den  Muttermund  (s. 
Blutungen  nach  der  Geburt)  verstorbenen,  sämmtlich.  Ausserdem  wurde 
im  IL  Semester  noch  I5mal  bei  Beckenendlage  nach  der  Ausstossung  des 
Rumpfes  die  Lösung  der  Arme  und  Entwicklung  des  Kopfes  vorgenommen. 
(11  lebende,  4  todte  Kinder.)  Diese  15  Mütter  überstanden  normale 
Wochenbetten. 

Die  Zange  wurde  69mal  angelegt,  und  zwar  63mal  bei  Schädellage, 
3mal  bei  Gesichtslage,  3mal  an  den  nachfolgenden  Kopf.  —  Bei  einer  Ge- 
sichtslage war  ein  vorzeitiger  vergeblicher  Zangenversuch  vorangegangen 
und  wurde  später  der  Forceps  applicirt,  um  den  Druck  auf  die  Halsgefässe 
abzukürzen  und  so  ein  lebendes  Kind  entwickelt  (s.  Gesichtslagen).  Von 
den  66  Zangenoperationen  bei  Schädel-  und  Gesichtslagen  wurden  6  bei 
aUgemein-,  6  bei  gerad-,  1  bei  schräg-  und  1  bei  im  Ausgange  durch  ein 
vorspringendes  ankylotisches  Steissbein  verengtem  Becken  ausgeführt.  Mit 
Ausnahme  zweier  Fälle  (s.  Geradverengte  Becken)  wurde. die  Zange  stets 
erst  nachdem  der  Kopf  den  Beckeneingang  passirt  hatte,  angewendet.  — 
Die  Indicationen  gingen  3 Imal  von  der  Mutter  aus,  nämlich:  23mal 
Erschöpfung  oder  bedenkliche  Erregung,  Imal  Tympanites  uteri,  3mal 
Quetschungserscheinungen  des  Mutterhalses,  3mal  Eklampsie,  Imal  bedeu- 
tendes Oedem  der  Vulva.  In  diesen  31  Fällen  wurden  22  Kinder  lebend 
und  9  abgestorben  zu  Tage  gefördert.  2  Imal  wurden  die  Indicationen  von 
den  Kindern   gegeben,   durch  Verlangsamung   der  Herztöne,   grosse  Kopf- 
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geschwulst,  Schwäcberwerden  der  Pulsation  der  vorgefallenen  Nabelschnur. 
Dabei  kamen  17  lebende,  2  sterbende,  2  todte  Kinder  zur  Welt. 
14mal  erforderte  der  Zustand  der  Mutter  (Erschöpfung)  und  des  Kindes 
(grosse  Kopfgeschwulst  u.  s.  w.)  zugleich  die  Beendigung  der  Geburt;  12 
lebende,  2  todte  Kinder.  —  3  Frauen  starben  in  Folge  der  vorher  bestan- 
denen Ruptura  uteri,  1  an  Lungenoedem  bei  Nephritis  mit  Eklampsie,  1  an 
Apoplexieen  in  die  Meningen;  1  (Gas  im  Uterus,  faulendes  Kind)  erkrankte 
an  Endometritis  et  Kolpitis  diphtheritica  und  ging  in  andere  Behandlung 
über,  die  übrigen  63  genasen. 

Exträction  des  Rumpfes  nach  mit  der  Zange  entwickeltem 
Kopf  mittelst  stumpfen  Hakens,  welcher  in  die  hinten  liegende 
Achselhöhle  gesetzt  würde,  war  2mal  nöthig:  Imal  bei  einer  5430  Gramm 
schweren  abgestorbenen,  Imal  bei  einer  4100  Gramm  wiegenden,  in  Fäol- 
niss  übergegangenen  Frucht  (s.  übermässige  Grösse  des  Kindes  und  Tym- 
pania  uteri). 

Expressio  foetus  wurde  Imal  bei  Schädellage  mit  vorgefallenem 
Arme  gemacht,  nachdem  der  Kopf  2  Stunden  lang  unbeweglich  im  Becken- 
ausgang gestanden  hatte ;  lebendes  Kind,  gutes  Wochenbett. 

Function  des  vorliegenden  Schädels  Imal  bei  Hydrocephalus  (s.  diesen). 

Perforation  und  Kephalothrypsie  4mal.  2mal  bei  allgemein-, 
2mal  bei  geradverengtem  Becken.  In  einem  der  ersten  beiden  FäUis  (C.  e. 
16,25.  C.  d.  9,5  Cm.)  wurde  diese  Operation  nach  24  stündiger  Geburts- 
dauer wegen  nachweislich  eingetretener  Quetschungserscheinungen  zur 
Rettung  der  bedrohten  Mutter  bei  lebendem  Kinde  ausgeführt.  In  dem 
anderen  Falle  von  allgemeiner  Beckenenge  war  schon  Imal  die  Perforation 
und  Kephalothrypsie  nöthig  gewesen  und  desshalb  der  Kreissenden  die 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  angerathen  worden.  In  dem  einen 
Falle  von  geradverengtem  Becken  wurde  nach  durch  Unfolgsamkeit  der 
Schwangeren  verspäteter  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  (s.  unten), 
die  Perforation  und  Kephalothrypsie  der  abgestorbenen  Frucht  nothwendig, 
in  dem  anderen  (Ip.)  kam  sie  zur  Anwendung,  nachdem  die  Patientin  572 
Tag  kreissend  'zugebracht  hatte  (s.  Beckenenge).  Von  den  vier  Frauen 
überstanden  drei  das  Wochenbett  günstig,  so  dass  sie  am  16.  Tage  ent- 
lassen werden  konnten.  Die  letzterwähnte  ging  am  4.  Tage  an  Peritonitis 
zu  Grunde. 

Kephalothrypsie  allein  kam  4mal  zur  Ausführung.  Imal  am  nach- 
folgenden Kopfe  nach  Wendung  und  Extraction  bei  geradverengtem 
Becken  (s.  dieses),  Imal  bei  Gesichtslage  (s.  diese),  Imal  nach  spontanem 
Abflüsse  des  Gehirns  bei  Missed  abonr  (s.  oben),  Imal  bei  Querstand 
des  Kopfes,  nachdem  durch  mehrfache  von  anderen  Aerzten  unternommene 
Zangenversuche  das  Schädelgewölbe  zertrümmert  und  die  inneren  Genitalien 
starke  Quetschungen  erlitten  hatten.  Die  zuerst  erwähnte  Entbundene 
starb  an  Peritonitis,  die  anderen  genasen. 
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Die  künstliche  Frühgeburt  wurde  7mal  yegen  Beckenenge  ein- 
geleitet bei  6  IIpp.  von  19,  28,  30,  32,  33  und  34  lahren  und  bei  1  IVp. 
von  37  lahren.  —  Die  Becken  waren  3mal  allgemein  verengt  (Sp.  H.  23,7 
—26,5.  Cr.  n.  26—27,5.  C.  e.  17,5—18,  C.  d.  9,7—10,75),  3mal  gerad- 
verengt (C.  e.  2mal  17  und  18.  G.  d.  8,5.  (doppeltes  Promontorium)  9,7. 
and  10,5).  Imal  war  die  Beckenenge  durch  einen  am  Os  sacrum  sitzenden 
Tumor  bedingt  (s.  oben).  —  Von  den  IIpp.  hatten  2  schon  Spontangeburten 
von  todten  Kindern,  3  eine  künstliche  Frü}igeburt,  und  die  Patientin  mit 
dem  Tumor  eine  schwere  Zangenentbindung  überstanden;  die  Yp.  war  3mal 
durch  Perforation  und  Kephalothrypsie  und  Imal  durch  künstliche  Früh- 
geburt entbunden  worden.  Die  Methoden,  welche  zur  künstlichen  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  in  Anwendung  kamen,  waren  nicht  immer 
dieselben,  und  sind  desshalb  bei  den  einzelnen  Fällen  in  Folgendem  näher 
angegeben. 

1)  Die  Vp.  (geradverengtes  Becken  C.  d.  8,5)  war  nach  dem  ihr 
gestellten  Termine  in  die  Anstalt  gekommen,  es  konnte  daher  erst  am 
Ende  der  36  Woche  begonnen  werden.  In  diesem  Falle  wurden'  nach  Ent- 
leerung des  Darmes  durch  Natr.  sulph.  8  Douchen  innerhalb  33  Stunden 
gegeben  und  dann  2mal  eine  Tarnier^sche  Blase  eingelQgt,  welche  aber 
beide  platzten.  4  Stunden  später  Einführung  eines  elastischen  Bougies; 
nach  2  Stunden  Wehenanfang,  26  Stunden  später  Wasserabfiuss  bei  gulden- 
grossem  Muttermunde.  Nach  5172  stündiger  Geburtsdauer ,  6  Stunden 
nach  Absterben  des  Kindes  wurde  wegen  Auftreten  von  Quetschungs- 
erscheinungen der  mütterlichen  Weichtheile  bei  nicht  vorrückendem  Kopfe 
die  Perforation  und  Kephalothrypsie  gemacht.  Das  Wochenbett  ungestört. 
2)  Bei  der  28jährigen  Dp.  (allgemein  verengtes  Becken,  C.  d.  10,75)  wurden 
nach  Darmausleerung  mittelst  Magnesia  sulphur.,  zwei  Tarnier'sche 
Blasen  eingelegt ;  beide  platzten,  hierauf  10  Douchen  innerhalb  45  Stunden, 
sodann  wurde  ein  elastisches  Bougie  in  die  Uterushöhle  eingeschoben  und 
nach  24  Stunden  ein  zweites  nachgescho7)en.  Bald  darauf  kräftige  Wehen, 
nach  1  Stunde  Wasserabfiuss,  nach  1972  Stunden  völlige  Erweiterung  des 
Muttermundes,  1  Stunde  später  Geburt  eines  lebenden  Kindes  in  Schädel- 
lage. 3)  Bei  der  32  jährigen  IIp.  (allgemeinverengtes  Becken,  b.  d.  10,25) 
wurde  nach  Darreichung  von  Magnesia  sulphurica  ein  Laminariastäbchen 
eingeführt,  welches  nach  16  Stunden  herausglitt,  worauf  die  bis  dahin  vor- 
handenen Wehen  aufhörten;  10  Stunden  später  Einlegen  eines  neuen, 
welches  nach  19  Stunden  entfernt  wird;  der  Muttermund  zeigt  sich  für  den 
Finger  bequem  durchgängig;  es  werden  gegen  Krampf  wehen,  Ipecac, 
Morph,  hydrochl.  subcutan,  Pulv.  Dow.  angewendet;  45  Stunden  nach 
Herausnahme  des  2.  Laminariastiftes  völlige  Erweiterung  des  Muttermundes 
und  174  Stunden  später  spontane  Geburt  eines  lebenden  Kindes  in  Schädel- 
lage. 4)  Bei  der  33jährigen  Dp.  (geradverengtes  Becken,  C.  d.  10,5)  kam 
ebenfalls  nach  der  üblichen  Vorbereitung  der  Laminariastift  zur  Anwendung, 
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welcher  nach  24  Stunden  durch  einen  anderen  ersetzt  wurde ,  worauf  nach 
weiteren  24  Stunden  ein  elastisches  Bougie  eingeführt  ward;  geringe 
Blutung  nach  einigen  Stunden.  Wegen  ungenügender  Wehen  wurde  48 
Stunden  später  daneben  ein  Barn  es 'scher  Dilator  eingeführt.  Nach  lö^Vj 
Stunden  guter  Wehen  Entfernung  des  Dilators  und  des  Bougies,  binnen 
572  Stunden  völlige  Erweiterung  des  Muttermundes  und  10  Minuten  darauf 
Geburt  eines  lebenden  Kindes  in  vollkommener  Fusslage.  5)  Die  19jährige 
IIp.  (allgemeine  Beckenenge  C.  d.  9,5)  bekam  bei  der  Aufnahme  ein 
salinisches  Abführungsraittel ;  alsdann  16  warme  Douchen  von  viertel- 
stündiger Dauer,  mit  Wasser  von  29*^  R.,  in  Intervallen  von  3  Stunden. 
Nachdem  dadurch  der  Scheidentheil  lockerer  und  der  Muttermund  für  den 
Finger  durchgängig  geworden  war,  Einlegen  des  kleinsten  Barnes'schen 
Dilators.  Nach  10  Stunden  Einlegen  eines  solchen  von  mittlerer  Grösse, 
nach  wieder  10  Stunden  Anwendung  eines  grössern  Dilators.  Derselbe 
fällt  nach  5  Stunden  heraus.  Muttermund  Thalergross.  Wehen  schwach. 
Befinden  der  Mutter  vorzüglich.  Herztöne  der  Frucht  ebenso  kräftig  und 
frequent  wie.  bei  der  Aufnahme.  Es  wird  sogleich  ein  gewöhnlicher  Colpeu- 
rynter  applicirt.  Auftreten  kräftiger  Wehen.  Nach  8  Stunden  Entfernung 
des  Colpeurynters ,  vollständige  Erweiterung  des  Muttermundes.  Bald 
darauf  Herabtreten  der  Fruchtblase  bis  zum  Introitus  vaginae.  Durch 
dieselben  konnte  man  eine  I.  gemischte  Steisslage  constatiren.  Sprengung 
der  Eihäute.  Unter  kräftigen  Wehen  wird  das  Kind  bis  zu  den  Schulter- 
blättern geboren  und  demnächst  zur  Lössung  der  Arme  und  Entwicklung 
des  Kopfes  geschritten.  Lebendes  Mädchen  wiegt  2850  Gr.  Nach  10  Tagen 
Entlassung  von  Kind  und  Mutter.  6)  Die  30jährige  Hp.  (geradverengtes 
rachitisches  Becken  C.  d.  9,7)  erhielt  ebenfalls  Magnes.  sulphurica  bis  zur 
Wirkung.  Sodann  Einlegen  eines  Laminariastäbchens ,  nach  12  Stunden 
ein  neues  von  grösster  Dicke;  nach  12  Stunden  wurden  3  durch  einen 
Gummiring  zusammengehaltene  Seetangstäbchen  zugleich  in  den  Mutter- 
mund geschoben.  Nach  jeder  der  3  Applicationen  traten  bald  Wehen  ein; 
dieselben  waren  aber  nur  schwach  und  hörten  bald,  auch  ohne  dass  die 
Stäbchen  herausgeschlüpft  waren,  wieder  auf.  Nach  Erweiterung  des 
Muttermundes  bis  auf  Groschengrösse  Einlegen  eines  Barne s'schen 
Dilators  mittlerer  Grösse.  Ziemlich  kräftige  Wehen.  Nach  12  Stunden 
fiel  das  Instrument  heraus  und  wird  wieder  eingelegt.  Nach  abermals  12 
Stunden  wird  der  stärkste  Barnes 'sehe  Dilator  eingeführt.  Derselbe 
fällt  mehrfach  heraus,  und  bleibt  ohne  die  gehoflfte  Einwirkung  auf  die 
Wehenthätigkeit.  Nach  24  Stunden  wird  daher  zur  Anwendung  eines 
Copeurynters  geschritten.  Nach  2  Stunden  treten  Wehen  ein,  welche  sehr 
allmählich  an  Intensität  zunehmen.  Bei  nicht  ganz  vollständig  erweitertem 
Muttermunde  springt  die  Blase.  6  Stunden  später  wird  ein  nicht  m^hr  zu 
belebender  Knabe  in  L  Schädellage  geboren.  Gewicht  desselben  2500  Gr. 
Auf  dem  rechten  Scheitelbein   hinten   bedeutende  Kopfgeschwulst.    Mutter 
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nach  10  Tagen  gesand  entlassen.  7)  Bei  der  34jährigen  IIp.  endlich  war 
die  Indication  zur  künstlichen  Frühgeburt  durch  einen  auf  der  vorderen 
Fläche  des  Os  sacmm  aufsitzenden  unverschiebbaren  Tumor  gegeben.  Nach 
Darreichung  von  Bitterwasser  und  Application  von  12  warmen  Douchen 
wird  ein  Barn  es 'scher  Dilator  in  den  Muttermund  gelegt.  Im  Laufe  der 
nächsten  7  Stunden  erweiterte  sich  der  Muttermund  vollständig  und 
erfolgte  der  Blasensprung.  —  Sehr  kräftige  Wehen.  Halbstündiges  Ver- 
weilen des  vorliegenden  Kindskopfes  dicht  oberhalb  des  Tumors.  Eine 
Viertelstunde  danach  spontane  Geburt  eines  lebenden  Knaben  in  I.  Schftdel- 
lage.  Gewicht  desselben  2220  Gr.  Bas  Wochenbett  verlief  für  die  Mutter 
normal.    Das  Kind  starb  indess  nach  24  Stunden. 

Ausser  dem  mittelst  Kephalothrypsie  extrahirten  Kinde  und  dem 
anter  6)  erwähnten  kamen  also  alle  lebend  zur  Welt;  doch  starb  1  nach 
12,  1  nach  24  Stunden,  ein  anderes  am  3.  Tage  unter  Convulsionen  und 
nur  2  wurden  am  10.  Tage  mit  der  Mutter  entlassen.  Die  Mütter  blieben 
sämmtlich  gesund. 

Sectio  cäsarea  post  mortem  wurde  Imal  bei  einer  an  Ruptura 
uteri  (in  Folge  von  vergeblichen  Zangenversuchen  fremder  Aerzte  bei  Stirn- 
lage) soeben  verstorbenen  Frau  gemacht,  jedoch  nur  ein  todtes  Kind  zu 
Tage  gefördert. 

Der  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden  wur^e  2mal  gemacht.  Beide 
Frauen  waren  aus  der  Poliklinik  in  die. Entbindungsanstalt  übergeführt. — 
Der  erste  Fall  betraf  eine  34jährige  Ip.,  welche  als  Kind  viel  krank  ge- 
wesen erst  mit  3  Jahren  laufen  lernte.  Nach  Ausstossung  eines  Foetus  papy- 
raceus  stellte  sich  am  normalen  Ende  ,der  Schwangerschaft  eine  zweite 
Blase  und  trat  der  Kopf  des  zweiten,  lebenden  Kindes  über  den  Becken- 
eingang. Das  Becken  war  allgemein  verengt  mit  auffallend  stark  vor- 
springendem doppelten  Promontorium  und  den  Zeichen  der  Rachitis,  (Sp.  IL 
23,5.  Cr,  IL  25.  Troh.  30,3.  C.  e.  18,75.  ObL  d,  21,2.  Obl.  s.  20,8.  C.  d.  9,8). 
Das  Kreuzbein  zeigte  sich  an  der  Verbindung  des  3  und  4  Wirbels  winkelig 
geknickt,  so  dass  bei  fast  horizontaler  Stellung  des  oberen  und  senkrechter 
Stellung  des  unteren  Schenkels  dieser  Knickung,  die  Prominenz  des  Kreuz- 
beins nach  aussen  stark  hervorragt,  während  die  Gegend  des  letzten  Len- 
denwirbels, welche  mit  der  Crista  ilei  in  gleicher  Höhe  steht,  tief  einge- 
sunken erscheint  (Entfernung  des  Mittelpunktes  der  Verbindungslinie  zwischen 
den  Spin.  post.  superiores  oss.  ilei.  von  der  Steissbeinspitze  11  Centimtr., 
Entfernung  der  grössten  Prominenz  des  Kreuzbeins  von  der  Steissbeinspitze 
7,75  Cm,);  bei  der  inneren  Untersuchung  springen  die  oberen  Kreuzbein- 
wirbel sehr  stark  in  die  obere  Beckenapertur  hervor.  Da  nach  63stün- 
diger  Geburtsdauer,  trotz  regelmässiger  Wehen,  der  Kopf  der  lebenden 
Frucht  unverändert  in  II.  Stellung  über  dem  Beckeneingange  stehen 
geblieben  war,  wurde  der  Kaiserschnitt  ausgeführt.  Schnitt  in  der  Linea 
alba,  und  in  der  Medianlinie  des  Uterus.   Entfernung  des  tief  asphyctischen 
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nicht  belebten  Knaben ,  schwierige  Entfernung  dier  Nachgeburt ; .  heftige 
Blutung,  nach  Stillung  derselben  Drahtsuturen  durch  Bauchdecken,  Perito- 
neum und  Uterus.  Tod  der  Mutter  45  Mnuten  nach  der  Operation  in  Folge 
von  Erschöpfung.  Bei  der  Section  zeigt  sich  das  Promontorium  und  der 
letzte  Lendenwirbelin  Folge  der  Knickung  des  Kreuzbeins  so  ins  kleine 
Becken  herabgetreten,  dass  der  untere  Rand  des  4.  Lumbaiwirbels  der 
Symphyse  gegenüber  steht.  Die  so  begrenzte  C.  v.  beträgt,  bei  gleichzeitiger 
sehr  erheblicher  Prominenz  der  Schamfuge  nach  innen  6,75  Cm.,  der 
D.  ttansv.  12,5.  Obl.  d.  12.  Obl.  s.  11  Cm.  Die  Beckenwirbelsäule  bildet 
eine  starke  Lordose,  entsprechend  der  Kyphose  des  Os  sacrum.  —  Im 
anderen  Falle,  welcher  oben  bei  Geburtshindemiss  durch  ein  querver- 
engtes Becken  kurz  erwähnt  ist  (s.  die  oben  angeführte  Dissertation  von 
A.  Martin),  hatte  die  26jährige  Ip.  im  sechsten  Lebensjahre  eine  fieber- 
hafte Krankheit  überstanden,  bei  welcher  sie  das  Gehen  verlernt  hatte, 
später  gesund  und  kräftig,  wurde  sie  am  Ende  ihrer  ersten  Schwanger- 
schaft der  Poliklinik  gemeldet.  Das  Becken  erschien  hochgradig  querver- 
engt, die  Hüften  ausserordentlich  schmal  (Sp.  iL  20,6,  Cr.  iL  23,9,  Troch. 
26,  C.  e.  21,6,  ObL  d.  18,  Obl.  s.  17,5,  Umf.  80).  Das  Promontorium  war 
nicht  zu  erreichen,  die  Spinae  posteriores  superiores  ossium  ilei  treten 
stark  hervor  und  sind  einander  so  stark  genähert,  dass  zwischen  ihnen 
ein  kaum  fingerbreiter  Spalt,  von  1,8  Cm.  Breite  bleibt,  in  dessen  Tiefe 
man  die  Processus  spinosi  der  Wirbel  verlaufen  fühlt.  Entfernung  von  den 
Sp.  post.  sup.  zur  Symphyse  knapp  22  Cm.  Der  Beckenausgang  ist  so 
erheblidh  querverengt,  dass  kaum  3  Finger  in  querer  Richtung  in  die  Scheide 
eindringen  können,  die  Schamfuge  tritt  schnabelförmig  hervor,  die  Sitzbein- 
stachel springen  stark  nach  innen  hinein  und  sind  ca.  4  Cm.  von  einander 
entfernt.  Aus  diesem  Befunde  wird  ein  quer  verengt  es  Becken  mit 
beiderseitiger  Ankylose  der  Hüftbeingelenke  diagnosticirt  und 
nachdem  die  Kreissende  in  die  Entbindungsanstalt  geschafft  war,  27  Stunden 
nach  dem  Wehenanfang,  472  Stunden  nach  dem  Wasserabfluss  bei  völlig  er- 
weitertem Muttermunde  und  lebendem  in  I.  Schädellage  befindlichen  Kiiide  der 
Kaiserschnitt  ausgeführt.  Da  der  Uterus  ganz  nach  der  rechten  Seite  gelagert 
war,  wurde  ein  der  Linea  alba  fast  parallel  verlaufender  Schnitt,  3  Cm. 
nach  rechts  von  dieser,  durch  die  Bauchdecken  in  Länge  von  14  Cm.  ge- 
führt, eine  spritzende  Arterie  vor  Spaltung  des  Bauchfells  unterbunden. 
Der  in  der  Mittellinie  des  Uterus  angebrachte  Schnitt  war  12  Cm.  lang: 
durch  diesen  wurde  der  stark  asphyctische  Knabe  extrahirt  und  nach 
V2 stündigem  Bemühen  zum  Leben  gebracht  (Gewicht  2890  Gramm,  Länge 
32  und  48  Cm.,  Kopf:  vord.  Querd.  7,75,  hint.  Querd.  9,  Ger.  11,5,  lg.  Schräg. 
12,  krz.  Schräg.  10,5.  Entf.  der  Glab.  zum  Proc.  mast.  8,25,  kleine  Font,  zum 
Proc.  mast.  6.  Umf.  in  gerad.  Durchm.  34,5,  im  krz.  Schraeg.  33).  Ent- 
lemung  der  an  der  hinteren  Wand  aufsitzenden  Placenta  durch  die  Wunde, 
worauf  der- Uterus  sich  contriihirt.  Nach  Sistirung  der  nicht  allzu  bedeutenden 
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BlntUDg  SchlnsE  der  Wunde  durch  Drahtnäthe,  weiche  die  Banchwand,  Pe- 
ritonetun  und  Uterus  fassen,  dazwischen  Heftpll asterstreif cn.  Eisblase. 
Die  Wnnde  heilte  zum  grOssten  Theile  prima  intentione,  nur  aas  den  Stich- 
canälen  folgte  anhaltende  Eiterung.  Wöchnerin  erholte  sich  anfangs,  erkrankte 
dann  an  Bronchitis  und  acuter  Nephritis,  der  sie,  nachdem  sie  sich  trotz 
Abrathens  bei  rauhem  Wetter  in  ihre  Wohnung  hatte  bringen  lassen,  am 
45.  Tage  nach  der  Operation  erlag.  Bei  der  Section  fand  sich  ausser  den 
Zeichen  der  Bronchitis  und  Kephritis  eine  kleine  Abscesshöhle  unten  neben 
der  fast  ganz  geschlossenen  Banchwunde.  — 

Die  manuelle  Entfernung  der  ganzen  Nachgeburt  wurde  nach 
der  Gehurt  ansgetragener  Kinder  27mal  nöthig,  5mal  mussten  die  abge- 
rissenen verhaltenen  Eihäute  (4mal  sogleich,  Imal  am  2.  Tage  des 
Wochenbettes)  entfernt  werden.  Vier  von  den  betreffenden  Wöchnerinnen 
starben;  bei  2  war  gleichzeitig  Placenta  praeria  vorhanden  gewesen,  wovon 
eine  intra  partnm  zu  Grunde  ging.  Von  den  anderen  beiden  starb  die  eine 
am  8.,  die  andere  am  14.  Tage  an  Peritonitis.  In  dem  ersteren  dieser 
beiden  letzten  FfiUc  war  wegen  Querlage  die  Wendung  gemacht  worden, 
in  dem  anderen  war  nach  Expression  der  Placcnta  das  ganze  Chorion  ver- 
hatten gewesen.  —  ömal  wurde  die  Placenta  oder  Stücke  derselben 
bei  unzejtiger  Geburt,  19mal  Eireste  oder  die  ganzen  Eihüllen  bei 
Abort  manuell  entfernt.  Hier  blieben  alle  Frauen  gesund.  —  Diese  Opera- 
tion wurde,  wie  alle  schmerzhaften  Encheiresen,  stets  in  der  Chloroform- 
uarcose  bei  Seitenlage  der  Frau  gemacht  mit  so  viel  Fingern,  als  der 
Muttermund  passiren  liess.  Auch  in  den  höchsten  Graden  der  Anämie 
wurde  vom  Chloroform  nicht  Abstand  genommen  und  wurden  niemals  nach- 
theilige Folgen  bemerkt. 
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J.  Ereuser'iche  Buchdmokerei  (Hammer  &  Liebich)  in  Stuttgart. 
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XV. 

Die  Zeit  des  Geburtsbeginnes.  *) 

Von 

Ludwig  Eleinwächter« 

Dem  Einflüsse  der  Tageszeiten  anf  den  Beginn  des  Gerbnrtsactes  wand- 
ten,   soweit  als  es  mir  bekannt  ist,  nur  Berlinski*)  und  Veit  *)  ihre  Auf- 
merksamkeit zu.    Die  Arbeit  des  Ersteren^  eine  Inauguraldissertation,  stand 
mir  nicht  zu  Gebote,  wie  dies  bei  solchen  Schriftchen  häufig  der  Fall,  so 
dass  ich  sie  nur  in  so  weit  kenne,   als  sie  Veit  in  seinem  Aufsätze  aus- 
zugsweise anführt.    Berlinski  wollte  gefunden   haben,   dass  bei  Knaben 
und  Erstgeburten  die  Wehen  häufiger  während  der  Yormittagssturiden,  bei 
Mädchen  und  wiederholten  Geburten  dagegen  bei  weitem  häufiger  während 
der  Nachmittagsstunden  eintreten.    Veit 's  Arbeit,  welche,  meiner  Ansicht 
nach,  einen  zu  grossen  Zahlenballast  mitschleppt,  demnach  zum  guten  Theile 
schwer  lesbar  ist,  halte  ich  für  viel  beachtenswerther,  da  die  Resultate  der- 
selben reichhaltiger  und  sicherer  sind.    Die  Ergebnisse  seiner  Zusammen- 
stellungen waren  folgende: 

1)  Das  Minimum  der  beginnenden  Geburten  föllt  auf  den  Nachmittag, 
zwischen  3 — 6  Uhr,  das  Maximum  in  die  Nacht  zwischen  12 — 3  Uhr. 

2)  Die  Curve,  durch  welche  der  Einfluss  der  Tageszeiten  auf  den  Wehen- 
begin^  ausgedrückt  wird,  erreicht  ihren  höchsten  Punkt  zwischen 
9 — 12  Uhr  Abends,  fällt  mit  Morgenbeginn  allmälig  mehr  und  mehr 
bis  in  die  Stunden  von  12 — 3  Uhr  Nachmittags  und  Meigt  dann  un- 
gefähr hoch  einmal  so  schneU,  als  sie  gefallen  war. 

3)  Bei  der  ersten  Schwangerschaft  üben  die  Tageszeiten  auf  den  Wehen- 
beginn einen  bedeutenderen  Einfluss  aus,  als  bei  wiederholten. 

4)  Bei  männlichen  Geburten  tritt  der  Einfluss  der  Tageszeiten  auf  den 
Wehenbeginn  mehr  hervor  als  bei  weiblichen. 


*)  Verlesen  in  der  GesellBchaft  für  Gynaekologip  in  Berlin  den  1.  Juni  1875. 
^  Veit,    Monatsschrift   für   Gebartskunde    und    Frauenkrankheiten.  'Mai- 
heft, 1855. 

»)  Berlinski.    Cf.  Veit's  Aufsatz. 

SMUchrift  ffir  OebnrtshlÜfe  nnd  Fraaenkrftnkheiten.    Bd.  I.  15 
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Durch   diese  Ergehnisse  konnten  jene  Berlinski 's,   wie   ersichtlich, 

f'  nicht  bestätigt  werden. 

Um  auf  dem  von  Berlinski  und  Veit  eingeschlagenen  Wege  viel- 
leicht einiges  Licht  auf  die  bisher  noch  ungelöste  Frage  der  Ursache  des 
Geburtsbeginn  es  werfen  zu  können,  unterzog  ich  mich  der  Mühe,  das  Material 
der  hiesigen  geburtshülflichen  Klinik  für  Aerzte  sammt  der  dazugehörigen 
Abtheilung    während    der   Jahre  1869 — 71   nach  der  genannten  Richtung 

l  ^  hin  zu  verwerthen.    Linerhalb  dieses  Zeitraums  gebaren  4659  Weiber,  doch 

konnte  ich  nicht  diese  gesammte  Zahl  benützen,  da  sich  darunter  viele 
Weiber  befanden,  bei  welchen  eine  genaue  Nachfrage  unmöglich  war  oder 
keine  entsprechend  verwerthbare  Antwort  ergab.  Zu  diesen  gehörte  der 
grösste  Theil  der  auf  der  geheimen  Abtheilung  Entbundenen  und  ein  Theil 
der  auf  der  Klinik  Verpflegten.  Es  verblieben  mir  nur  3408  Fälle,  ans 
welchen  ich  den  Einfluß  der  Tageszeiten  auf  den  Geburtsbeginn  unter  fol- 
genden Verhältnissen  zu  bestimmen  suchte. 

1)  Den  Einfluss   der   Tageszeiten   auf  den  Beginn    der   Geburten   bei 
Kreissenden  überhaupt, 

2)  bei  firstgebärenden  und  Mehrgebärenden, 

3)  in  den  verschiedenen  Altersperioden, 

4)  bei  Geburt  männlicher  und  weiblicher, 

5)  bei  Geburt  ausgetragener  und  nichtausgetragener  Früchte. 
Um  die  Arbeit  leichter  lesbar  zu  machen,  unterlasse  ich  die  Vorführung 

der  Zahlen,  so  weit  sie  nicht  absolut  nöthig  ist,  und  beschränke  mich  auf 
den  Hinweis  nach  den  Curven*),  welche  das  percentische  Verhalten  deutlich 
genug  zeigen.  Den  Tag  theilte  ich  in  8  dreistündige  Perioden,  weil,  wie 
ich  mich  überzeugte,  die  Theilung  in  24  Stunden  viel  weniger  Uebersicht- 
lichkeit  bietet.  Die  Schwankungen  treten  nämlich  dann  nicht  so  deutlich  her- 
vor, wie  bei  der  Theilung  in  8  Tageszeiten,  abgesehen  davon,  dass  Veit 
das  Gleiche  that,  demnach  ein  Vergleich  seiner  Arbeit  mit  meiner  dadurch 
erleichtert  wird. 

Werfe  ich  zuerst  einen  Blick  auf  Curve  1,  welche  das  Verhalten  des 
Geburtsbeginnes  bei  Kreissenden  überhaupt,  ohne  Kück sieht  auf  das  Alter, 
etwa  bereits  wrausgegangehc  Geburten  u.  dgl.  m.  graphisch  darstellt,  so 
finde  ich,  dass  sie  innerhalb  der  Stunden  von  4  Uhr  Nachmittags  bis  6  Uhr 
früh  oberhalb  des  Durchschnittswerthes  (der  12,5  "/o  beträgt)  bleibt;  d.  h. 
mit  anderen  Worten,  die  geringere  Anzahl  der  beginnenden  Geburten  Mt 
in  die  Zeit  von  7  Uhr  früh  bis  3  Uhr  Abends ,  während  sich  die  grössere 
Anzahl  auf  15  Tagesstunden,  mit  dem  Maximum  zwischen  10  — 12  Uhr 
Abends,  vertheilt.  Das  Minimum  währt  von  10  Uhr  früh  bis  3  Uhr  Abends, 
von  da  an  steigt  die  Curve  rascher,  bleibt  innerhalb  der  Zeit  von  4 — ^9 
Uhr  Abends  ziemlich  stationär,  um  von  da  an  sich  zum  Maximum  zu  er- 
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lieben.  Der  Abfall  geschieht  nicht  gleichmässig  bis  zum  Minimum,  sondern 
zwischen  1 — 6  Uhr  Morgens  erfolgt  noch  ein  geringer  Anstieg  von  0,7  "/o- 
Vergleiche  ich  diesen  Befund  mit  jenem,  wie  ihn  Veit  von  seiner  Curve 
gibt,  so  finde  ich,  dass  beide  mit  einander  nahezu  vollkommen  überein- 
stimmen. Ich  halte  dies  für  um  so  wichtiger,  als  die  Gesammtzahl,  aus  der 
ich  meine  Curve  construirte,  bei  weitem  niedriger  als  jene  Veit 's  ist  und 
sehe  in  der  Uebeinstimmung  beider  den  Beweis  der  Richtigkeit. 

Theile  ich  die  Summe  der  Gebärenden  in  Erst-  und  Mehrgeschwängerte 
und  zeichne  ich  für  jede  Gruppe  die  entsprechende  Curve  ein,  so  zeigt  sich, 
dass  der  Verlauf  beider  einander  nicht  gleicht.  Bei  Mehrgebärenden  fällt 
das  Maximum  wohl  auch  in  die  Zeit  zwischen  10 — 12  Uhr  Nachts  wie  bei  >i] 

Erstgebärenden,  doch  erfolgt  aber  ausserdem  zwischen  4 — 6  Uhr  Abends 
ein  steiler  Anstieg,  während  sich  bei  Erstgebärenden  die^.Curve  vom  Mini- 
mum zwischen  10 — 12  Uhr  Morgens  stetig  und  nahezu  gleichmässig  bis  zur 
Mittemachtsstunde  erhebt.  Noch  mehr  als  in  den  Nachmittagsstunden  tritt 
die  Aehnlichkeit  zwischen  der  Curve  Erstgebärender  und  Gebärender  über- 
haupt in  den  Morgenstunden  hervor,  während  der  Abfall  bei  Mehrgebären- 
den ein  unregelmässigerer  ist  und  sein  Ende  nicht  in  den  letzten  Morgen- 
stunden, sondern  in  den  3  ersten  Abendstunden  findet,  d.  h.  um  3  Stunden 
vorrückt.    Die  Aehnlichkeit  zwischen  Curve  1  und  2   tritt  noch  deutlicher  '  ?^ 

hervor,  wenn  ich  bei  beiden  das  Verhalten  der  8  dreistündigen  Tagesab- 
schnitte zu  dem  Mittelwerthe  in  Betracht  ziehe.  Bezeichne  ich  mit  einer 
Zahl  unter  dem  Striche  die  Summe  der  Curvenspitzen,   welche  unter  dem  ^-* 

Mittelwerthe  bleiben  und  mit  einer  Zahl  über  dem  Striche  die  Summe  jener, 
welche  den  Mittelwerth  übersteigen,  so  erhalte  ich  für  die  Curven  1,  2,  3 
die  Exponenten  '/s?  Vs»  Vö»  ^-  ^'  ^®^  Gebärenden  überhaupt  und  bei  Erst- 
gebärenden ist  die  Zeitperiode,  innerhalb  welche  die  Mehrzahl  der  beginnen- 
den Geburten  fällt,  eine  längere  als  die,  in  welche  die  Minderzahl  der  Ge- 
barten fällt.  Nenne  ich  die  erste  Zeitperiode  die  obermittelwerthige,  die 
andere  die  untermittelwerthige,  so  kann  ich  sagen,  bei  Erstgebärenden  und 
Gebärenden  überhaupt  sind  die  Summen  der  obermittelwerthigen  Zeitperio- 
den einander  gleich  und  fallen  bei  beiden  in  die  gleichen  Stunden.  Dasselbe 
ist  bezüglich  der  untermittelwerthigen  Zeitperioden  der  Fall.  Bei  den  Mehr- 
gebärenden ist  dagegen  die  Zeit,  innerhalb  welcher  die  Anzahl  der  beginnen- 
den Geburten  den  Mittelwerth  übertrifft,  eine  kürzere;  sie  beträgt  nur 
3  Zeitperioden  von  4 — 12  Uhr  Abends,  während  die  übrigen  lö  Stunden 
hindurch  die  Summe  der  Geburtsbeginne  unter  dem  Mittel  bleibt.  Bei 
Mehrgebärenden  scheint  daher  der  Einfluss  der  Tageszeiten  auf  den  Ge- 
burtsbeginn, namentlich  während  der  Nachmittagsstunden,  ein  unregel- 
mässigerer zu  sein  als  bei  Erstgebärenden  undf  Gebärenden  überhaupt. 

Sichte  ich  die  Kreissenden  nach  Altersperioden,  vom  13. — 20.,  21. — 25., 
26. — 30.,  31. — 48.  Jahre  (Curve  4,  5,  6,  7),  so  finde  ich,  dass  die  Gruppe 
jener  im  Alter  von  21 — 25  Jahren,  die  auf  der  Höhe  des  Geschlechtslebens 
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stehen,  unter  allen  andern  der  Norm  am  nächsten  ist.  Bas  Minimum  und 
Maximum  fällt  in  die  gleichen  Stunden  wie  bei  Curve  1,  die  Stunden,  welche 
über  und  unter  dem  Mittelwerthe  liegen,  sind  in  beiden  Fällen  gleich;  der  Ex- 
ponent ist  hier  wie  dort  7r  Curve  5  und  1  haben  daher  nahezu  denselben 
Verlauf.  Entfernt  man  sich  aber  von  dem  Höhepunkte  des  Geschlechts- 
lebens,  so  stösst  man  sofort  auf  ein  anderes  Verhalten  der  Curven. 

Bei  jenen  Weibern,  welche  dem  Kindesalter  kaum  entrückt  sind,  be- 
trägt der  Exponent  */j»  weil  die  Cur\enspitze  zwischen  10 — 12  Uhr  Abends 
mit  dem  Mittelwerthe  zusammenfällt.  Das  Minimum  hält  seine  normale  Zeit 
ein,  ebenso  die  untermittelwerthige  Zeitperiode  ihre  Länge,  das  Maximum 
aber  nicht,  denn  es  rückt  um  3  Stunden  vor.  Bisher  sah  ich  stets  die  drei- 
stündigen unter-  und  obermittelwerthigen  Zeitperioden  mit  einander  zusam- 
menhängen, hier  aber  sind  jene  oberhalb  des^Mittelwerthes  in  2  Abschnitte 
getheilt,  in  einen  morgendlichen  von.l — 6  Uhr  und  einen  abendlichen  von 
4 — 9  Uhr.  Diese  Spaltung  der  ober-  oder  untermittelwerthigen  Zeitperiode 
in  mehrere  Theile  scheint  mir  characteristisch  zu  sein  für  Altersperioden, 
welche  vor  oder  hinter  der  Geschlechtshöhe  liegen,  denn  ich  selxe  sie  dort 
überall.  (Vgl.  Curve  4,  6,  7.)  Auch  das  Verhalten  der  Curve  3  scheint 
mir  für  die  Gültigkeit  eines  solchen  Gesetzes  zu  sprechen,  denn  in  der  Zeit- 
periode von  1—3  Uhr  früh,  sowie  in  jener  von  4 — 6  Uhr  Abends,  fehlen  nur  je 
0,2  7o  ^ro  die  ober-  und  untermittelwerthige  Zeitperiode  in  je  2  Abschnitte 
zu  spalten.  Es  ist  dies  erklärlich,  denn  unter  den  Mehrgebärenden  sind 
zum  grossen  Theile  solche,  welche  das  25.  Lebensjahr  bereits  überschritten 
haben.  Kehre  ich  zu  Curve  4  wieder  zurück,  so  finde  ich,  dass  die  Stun- 
den von  7  Uhr  früh  bis  3  Uhr  Nachmittags  auf  jüngere  als  2ljährige 
Schwangere  bezüglich  des  Geburtsbeginnes  keinen  wesentlich  anderen  Ein- 
fluss  ausüben  als  gewöhnlich,  während  ich  in  den  anderen  fünfzehn  Stunden, 
darunter,  der  Nacht,  auf  grosse  Schwankungen  stosse.  Zwischen  7  und 
9  Uhr  Abends  beginnen  die  Geburten  am  häufigsten,  die  nächsten  3  Stun- 
den ist  ein  Abfall  bis  zum  Mittelwerthe  zu  sehen,  die  ersten  6  Stunden  des 
Tages  zeigen  wieder  einen  grösseren  Anstieg. 

In  der  eben  erwähnten  Altersperiode  war  nur  die  obermittelwerthige 
Zeitperiode  gespalten,  in  den  zwei  nächst  höheren  (26  —  30  und  31 — 48 
Jahre)  sind  beide  Zeitperioden  gespalten.  Je  höher  das  Alter,  desto  grösser 
werden  die  Curvenschwankungen.  Bei  Curve  6  hat  noch  der  grössere  Theil 
der  untermittelwerthigen  Zeitperiode  eine  Aehnlichkeit  mit  der  genannten 
Zeitperiode  der  Normalcurve  1,  bei  Nummer  7  fällt  auch  dies  weg  und  ich 
scheine  hier  vor  Schwankungen  zu  stehen,  die  durch  andere  Gesetze  bedingt 
sein  müssen. 

Die  Dauer  der  untermittelwerthigen  Zeitperiode  steigt  mit  dem  Alter. 
Sie  beträgt  im  Normalalter  (Curve  5),  gerade  so  wie  bei  der  Normalcurve  1, 
9  Stunden,  im  Alter  von  26—30  Jahren  erstreckt  sie  sich  auf  4  und 
im  höchsten  Alter  sogar  auf  6  dreistündige  Perioden.    Eine  weitere  Eigen- 
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thümlichkeit,  namentlich  des  höchsten  Alters,  ist  die  Yerrttckung  des  Mini- 
moms  um  3  Stunden  nach  vorwärts.  Ein  Gleiches  sehe  ich  an  Curve  3, 
was  sich  vom  durchschnittlich  höheren  Alter  der  Mehrgebärenden  herleiten 
lässt.  Mit  zunehmenden  Jahren  treten  daher  meinen  Ergebnissen  zufolge 
Schwankungen  ein,  welche  sich  zuerst  in  der  Zeit  von  4  Uhr  Abends  bis 
6  Uhr  früh  zeigen,  mit  Zunahme  der  Jahre  tlber  31  sich  aber  über  den 
ganzen  Tag  erstrecken.  Je  höher  das  Alter,  desto  unregelmässiger  der 
Verlauf  der  Curve  und  desto  abweichender  von  der  normalen. 

Theile  ich  die  Kreissenden  nach  dem  Geschlechte  der  Früchte,  so  zeigt 
es  sich,  dass  der  Wehenbeginn  bei  Geburt  von  Knaben  sich  nahezu  ebenso 
verhält,  wie  bei  Gebärenden  überhaupt.  Curve  8  unterscheidet  sich  von 
Curve  1  bloss  dadurch,  dass  der  Anstieg  zwischen  4 — 6  Uhr  Morgens  etwas 
bedeutender  ist,  und  der  Äßnimalstand  durch  8  Stunden,  von  7  Uhr  früh 
bis  3  Uhr  Abends,  andauert  (9,1  %»  ^ßVo^  9,0 7o)-  Bei  beiden  beträgt 
der  Exponent  */,.  Bei  Mädchengeburten  aber  fällt  die  Mehrzahl  der  be- 
ginnenden Geburten  in  eine  kürzere  Zeit,  bei  Knabengeburten*  betrug  sie 
15,  hier  nur  8  Stunden,  von  4 — 12  Uhr  Abends.  Die  Abendhälfte  der 
Curve  9  ist  jener  der  Curve  8  und  9  beinahe  gleich,  die  Morgenhälfte  zeigt 
acber  einen  constauten  Abfall  bis  zu  dem  um  3  Stunden  vorgerückten  Mini- 
munl,  der  Exponent  ist  daher  hier  ^j^.  (Die  erste  Curvenspitze  fällt  mit 
dem  MittelwerthQ  zusammen.)  Nicht  erklärt  ist  mir  das  Vorrücken  des 
Minimums  um  3  Stunden.  Die  Abendstunden  scheinen  demgemäss  auf- 
den  Wehenbeginn  bei  Mädchen  einen  grösseren  Einfluss  zu  haben  als  bei 
Knaben. 

Cur\'e  10,  der  Geburtsbeginn  ausgetragener  Früchte,  gleicht  mit  Aus- 
nahme des  sich  auf  9  Stunden  nahezu  gleichmässig  vertheilenden  Minimal- 
standes (9,8  7oi  9,0  7o>  8|6  7o)  ^^  Grossen  und  Ganzen  der  Normalcurve  1 
nahezu  vollständig,  der  Exponent  beträgt  hier  wie  dort  ^3  ^^^  ^ällt  in  die 
gleichen  Zeitperioden. 

Einen  den  übrigen  Curven  gegenüber  ganz  ungleichmässigen  Verlauf 
weist  Nummer  11,  das  Verhalten  bei  nicht  ausgetragenen  Früchten,  auf. 
Ich  stosse  hier  auf  Unregelmässigkeiten,  welche  mit  jenen  des  höheren 
Alters  und  der  wiederholten  Gravidität  nichts  gemein  haben.  Der  Exponent 
beträgt  hier  wohl  */^  wie  im  höheren  Alter,  die  ober-  und  untermittel- 
werthigen  Zeitperioden  sind  gleichfalls  wie  dort  gespalten,  aber  das  Mini- 
mum ist  um  12  Stunden,  das  Maximum  um  3  Stunden  vorgeschoben.  Die 
Curvenschwankungen  sind  hier  trotz  ihrer  grösseren  Anzahl  die  geringsten,; 
die  grösste  Differenz  berechnet  sich  nur  auf  5,2  °/o-  Unter  allen  Curven 
ist  demnach  die  11.  jene,  auf  welche  die  Tageszeiten  den  geringsten  Einfluss 
ausüben. 

Der  Vollständigkeit  wegen  zeichnete  ich  noch  Curve  12  ein ,  den  Ein- 
fluss der  Tageszeiten  auf  den  Geburtsbeginn  bei  Zwillingsschwangerschaften, 
lege  denselben  aber,  da  sie  nur  64  Paare  um^asst,  keine  besondere  Bedeu- 
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tung  bei  trotz  ihrer  ungewöhnlich  hohen  Schwankung  (15,6  "/o)  und  unter- 
lasse es  daher,  irgend  welche  Schlussfolgerungen  aus  ihr  zu  ziehen.  Das  Ein- 
;*:  zige,  was  ich  bemerken  möchte,  wäre,   dass  hier  zwei  gleich  hohe  Maxima 

';  da  sind,  eines  zwischen  7  —  9  Uhr  früh,  das  andere  zwischen  4  —  6  Uhr 

?  Abends,  deren  Andeutung  man  sonst  in  keiner  Curve  findet. 

•  Fasse  ich  die  Ergebnisse  meiner  Zusammenstellungen  in  wenige  Worte 

i  zusammen,  so  ergibt  sich  Folgendes: 

i  1)  Die  Mehrzahl  der  beginnenden  Geburten  fällt  in  die  Zeit  von  4  Uhr 

r  Abends  bis  6  Uhr  früh,  am  häufigsten  beginnen  die  Wehen  zwischen 

^  10 — 12  Uhr  Abends,  am  seltensten  12  Stunden  vorher. 

2)  Bei  Erstgebärenden  ist  der  Einfluss  der  Tageszeiten  auf  den  Beginn 
y.                             nahezu  derselbe  wie  bei  Gebärenden  überhaupt. 

3)  Bei  Mehrgebärenden  üben  die  Stunden  von  4  — 12  Uhr  Abends  auf 
den  Geburtsbeginn  einen  stärkeren  Einfluss  aus,  sie  sind  die  einzigen, 
innerhalb  welcher  die  Zahl  der  beginnenden  Geburten  über  dem 
Mittel  bleibt. 

4)  Im  Alter  von  21 — 25  Jahren,  der  Höhenperiode  des  weiblichen  Ge- 
schlechtslebens, üben  die  Tageszeiten  den  grössten  Einfluss  auf  den 
Wehenbeginn  aus.  In  die  Zeit  von  7  Uhr  früh  bis  3  Uhr  Abends 
fällt  die  Älinderzahl  der  beginnenden  Geburten,  am  seltensten  be- 
ginnt die  Geburt  zwischen  10 — 12  Uhr  früh,  am  häufigsten  12  Stun- 
den später. 

5)  Ist  das  Weib  jünger,  so  wird  dpr  Einfluss  der  Tageszeiten  geringer, 
überdies  rückt  der  Zeitpunkt  des  Maximums  um  3  Stunden  vor. 

6)  Das  gleiche  Verhalten  des  verminderte  Einflusses  der  Tageszeiten 
auf  den  Geburtsbeginn  macht  sich  auch  im  höheren  Alter  geltend, 
und   zwar  desto  mehr  je  älter  das  Weib  wird.    Ausserdem  schiebt" 
sich  der  Zeitpunkt  des  Minimums  um  3  Stunden  vor. 

7)  Bei  Knaben-  und  Madchengeburten  ist  der  Einfluss  der  Tageszeiten 
ein  ziemlich  gleicher,  eher  scheint  es,  dass  er  bei  Mädchengeburten 
ein  geringerer  ist. 

8)  Bei  ausgetragenen  Früchten  ist  der  Einfluss  der  Tageszeiten  auf  den 
Geburtsbeginn  derselbe  wie  bei  Gebärenden  überhaupt. 

9)  Bei  nicht  ausgetragenen  Früchten  macht  sich  der  Einfluss  der  Tages- 
zeiten auf  den  Geburtsbeginn  am  wenigsten  geltend.    Man  stösst  hier 

L-  auf  Unregelmässigkeiten  des  Curvenganges,  welche  mit  jenen,  wie  sie 

bei  wiederholten  Geburten  und  höherem  Alter  zu  finden  sind,  keine 
Analogie  darbieten. 
Werfe  ich  endlich  die  Frage  auf,  ob  das  Eintreten  des  Geburtß- 
beginnes  unter  diesen  verschiedenen  angeführten  Verhältnissen  einiges  Licht 
auf  die  bisher  noch  ungelöste  Frage,  was  den  ersten  Anstoss  zum  Wehen- 
beginn gibt,  werfen  könne,  so  muss  ich  wohl  gestehen,  dass  ich  durch  das 
hier  Gefundene  der  Lösung  nicht  viel  näher  gerückt  bin.   Das  Einzige,  was 
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ich  folgern  könnte,  wäre,  dass  sobald  das  Weib  die  Blüthe  seiner  Jahre 
überstiegen  oder  noch  nicht  erreicht  hat,  mehrgebärend  ist  oder  mit  einer 
noch  nicht  aasgetragenen  Frucht  kreisst,  auf  die  Reize,  welche  den  Anstoss 
znm  Geburtsbeginne  geben,  stärker  reagirt,  denn  die  Geburtsbeginne  ver- 
theilen  sich  hier  gleichmässiger  auf  die  24  Tagesstunden  als  dort,  wo  das 
Weib  im  Alter  von  21—26  Jahren  erstgebärend  ist  und  mit  einer  reifen 
Frucht  niederkomnftt.  Dass  ich  den  Veränderungen  des  Curvenverlaufes, 
wie  sie  durch  das  Alter  bedingt  sind,  einen  grösseren  Werth  beimesse, 
meine  ich  wohl  nicht  speciell  hervorheben  zu  müssen,  Unter  den  normal- 
sten Verhältnissen,  wie  sie  mir  Curve  5  zu  zeigen  scheint,  macht  es  mir 
den  Eindruck,  als  ob  die  Reize,  welche  den  Geburtsbeginn  hervorrufen  und 
wohl  zur  Zeit  der  12  Tagesstunden  am  intensivsten  wirken  dürften,  ihre 
Reaction  erst  einige  Stunden  später  zur  Nachtzeit  geltend  machten.  Um 
nach  dieser  Richtung  hin  weiter  zu  kommen,  wäre  es  angezeigt,  zuerst  den 
Verlauf  der  CurVe  bei  Erstgebärenden,  die  im  Alter  von  21 — 25  Jahren 
mit  reifen  Früchten  kreissen,  kennen  zu  lernen,  um  eine  sichere  Basis  zu 
weiteren  Vergleichen  zu  finden.  Ich  musste  Dißs  unterlassen,  da  ich  sonst 
eine  zu  kleine  Zahl  erhalten  hätte. . 

Zum  Schlüsse  füge  ich  noch  die  Zahlen  bei,  mit  denen  ich  operirte. 

Erstgebärende  waren  .    .     .    .    , 1900. 

Mehrgebärende  waren      •    •    • 1508. 

Im  Alter  von  13 — 20  Jahren  waren       ......      392. 

.„       ,        „     21-25      ;  „  ......     1452. 

T)       w         »     26    oO       „  „  , 991. 

„       „         „     31—48       „  „  '   573. 

Knabengebärende  waren 1741. 

Mädchengebärende  waren 1648. 

Mit  Zwillingen  ungleichen  Geschlechts  kreissend  waren-       19. 

Mit  ausgetragenen  Früchten  kreissend  waren      .     .    .     2558. 

Mit  nichtausgetragenen  Früchten  kreissend  waren  .    .      850. 

Prag,  im  Mai  1875. 


In  der  sich  an  diese  Mittheilung  knüpfenden  Discussion  in  der  Gesell- 
schaft für  Gynaekologie  macht  Herr  E.  Martin  geltend,  wie  schwer  qs  in 
sehr  vielen  Fällen  sei,  genau  den  Anfang  einer  Geburt  zu  bestimmen. 
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XVI. 

öeburtsbehinderiuig  durch  grössere  Fibromyome  m 
der  Wand  des  Mutterhalskanals, ') 

Von 

Eduard  Jffartin. 

0 

(Mit  2  lithographischen  Abbildungen.) 

Die  Einwirkung  der  in  der  Gebärmutterwand  eingebetteten  Fibromyome 
auf  den  Geburtsverlauf  ist  eine  sehr  mannigfaltige,  je  nach  dem  Sitz  der- 
selben in  der  Wand  des  Gebäm^utterkörpers  oder  des  Halses.  In  nicht 
allzu  seltenen  Fällen  veranlassen  sie  keine  Geburtsstörung.  In  anderen 
Fällen  haben  die  in  der  Mutterkörperwand  eingebetteten  Fibroide  theils 
auf  die  in  der  Schwangerschaft  sich  ausbildende  Gestalt  der  Gebärmutter- 
höhle einen  bestimmenden  Einfluss,  so  dass  ungewöhnliche  oder  fehlerhafte 
Fruchtlagen  daraus  hervorgehen,  theils  hindern  sie  die  Contractionen  des 
Uterus  bei  der  Geburt,  stören  insbesondere  die  Nachgeburtsabtrennung  und 
die  bleibende  Schliessung  der  zerrissenen  Uteringefässe ,  und  werden  so 
Ursache  von  Blutungen  oder  von  nachfolgenden  Phlebothrombosen.  Die  im 
Mutterhalskanal  sitzenden  Myome  können  aber  noch  weitere  Hindemisse 
des  Geburtsverlaufs  abgeben.  Während  die  im  Mutterkörper  entwickelten 
Fibroide  mit  dem  Wachsthum  des  Uterus  gewöhnlich  emporrücken  und  da- 
mit aus  dem  kleinen  Becken  verschwinden,  beschränken  die  letzteren  den 
Raum  des  Geburtskanals  in  mehr  oder  weniger  bedenklichem  Grade,  falls 
sie  nicht  finigermassen  gestielt  und  an  der  Innenfläche  des  Organs  sitzend 
von  dem  herausgedrängten  Kindskopfe  abgequetscht  und  vor  demselben 
ausgestossen   werden.    Dass  diese  Abtrennung  der  im  Mutterhals  sich  ent- 


^)  Vorgetragen  in  der  Sitzung  der  Gesellschaft  fttr  Gynäkologie  in  Berlin  am 
3.  Juni  1875. 
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wickelnden  Fibromyome  auch  bei  Nichtschwangeren  in  Folge  leichter  Zer- 
rung, z.  B.  bei  dem  Versnch,  eine  Ecraseurkette  über  dieselbe  hinwegza- 
schieben,  erfolgen  kann ,  habe  ich  wiederholt  in  stets  günstig  verlaufenen 
Fällen  erfahren. 

Die  Literatur  (vergl.  H.  F.  Nägele- Grenser,  Lehrbuch  der  Geburts- 
hfllfe.  8.  Aufl.  Mainz  1872.  S.  579  ff.)  weist  eine  nicht  allzu  grosse  Anzahl 
von  Geburtsbehinderungen  durch  Fibromyome,  welche  im  Mutterhals  ihren 
Sitz  hatten,  auf,  so  dass  es  angemessen  sein  dürfte,  die  Casuistik  dieses 
Geburtshindernisses  durch  die  Mittheilung  zweier  Beobachtungen  aus  der 
geburtshülflichen  Universitätsklinik  zu  Berlin  zu  erweitern  und  durch  Ab- 
bildungen zu  illustriren. 

-1.  Wiederholte  Geburt  bei  einem   am  Mutterhals  sitzenden 
über  kindskopfgrössen  Fibromyom.     (S.  Tafel  11.  Fig.  1.) 

Die  Frau  des  Schuhmacher  0.,  als  Kind  scrophulös',  mit  17  Jahren  men- 
struirt,  hatte  zuerst  im  27.  Jahre  ein  lebendes  Mädchen  und  vor  fünf  Jahren 
einen  lebenden  Knaben,  ohne  ärztliche  Hülfe  geboren.  Seit  dieser  Zeit  soll 
ein  reichlicher  Weissfluss  zurückgeblieben  sein,  welcher  jedoch  das  Befinden  nicht 
beeinträchtigte.  Nachdem  ein  bei  der  dritten  Geburt  am  2.  Januar  1862  hinzu- 
gezogener Arzt  einen  den  Beckeuelngang  zum  grössten  Theil  ausfüllenden  Tumor 
wahrgenommen  hatte,  wurde  die  Kreissende  in  die  Königliche  Entbindungsanstalt 
gebracht.  ~  Die  letzte  Regel  sollte  Ende  Februar  1860  zugegen  gewesen,  die 
Schwangerschaft  aber  bis ^ Ende  Juni,  zu  welcher  Zeit  sich  Unterleibskrämpfe 
einstellten,  ungestört  verlaufen  sein.  Am  12.  December  trat  angeblich  eine  vor- 
abergehende  Blutung  aus  den  Genitalien  auf;  am  28.  floss  eine  reichliche  Menge 
Wasser  ab,  worauf  regelmässig  wiederkehrende  Schmerzen  im  Unterleib  bemerkt 
wurden,  jedoch  ohne  Störung  des  Appetits  und  der  Defaecation.  Mit  einem  am 
30.  December  eingetretenen  Frost  hatten  die  Fruchtbewegungen  aufgehört. 

Bei  der  Aufnahme  am  frühen  Morgen  des  2.  Januar  1861  erschien  der  Leib 
bis  zur  Herzgrube  kugelig  ausgedehnt,  über  beiden  Weichen  fühlte  man  harte 
runde  Hervorragungen,  von  denen  die  rechts  gelegene  etwas  ^öher  hinauf  reichte. 
Die  innere  Exploration  ergab  den  noch  nicht  verstrichenen  Scheidentheil  durch 
eine  rechts  über  dem  Scheidengewölbe  liegende  harte  runde  Geschwulst  links  und 
vom  an  die  Beckenwand  angedrängt.  Der  geöffnete  lange,  Mutterhalskanal  Hess 
den  Finger  nicht  bis  zu  dem  sehr  hoch  im  Beckeneingang  stehenden  Kopf  vor- 
dringen. Deutliches  Uteringeräusch,  keine  Herztöne.  Nachdem  am  Vormittag 
kleine  Blutspuren  a'bgegangen  und  vorübergehende  leise  Stiche  in  der  Schooss- 
gegend  sich  gezeigt  hatten,  erschien  der  Muttermund  Nachmittags  2  Uhr  voll- 
ständig erweitert ;  bald  darauf  kam  eine  vom  Fruchtkopf  ausgehende  weiche  faust- 
grosse  Geschwulst  aus  dem  Scheidenausgang  hervor.  Der  in  2.  Schädelstellung 
befindliche  Fruchtkopf  zeigte  jetzt  eine  Berstung  der  kleinen  Fontanelle  wie  der 
darüber  befindlichen  Kopfhaut  und  daselbst  stark  zusammengeschobene  scharfe 
Ränder,  ans  denen  bei  jeder  Wehe  Gehimmasse  entleert  wurde.  Nach  dem  Ge- 
branch von  2  Gaben  Seeale  cornutum  erfolgte  1 V^  Stunde  später  die  Ausstossung 
der  plattgedrückten  männlichen  Frucht,  welche  8500  Gr.  wog.  Die  Kopfknochen 
waren  in  ihren  Verbindungen  gelöst,  die  Pars  squamosa  des  linken  Schläfenbeins 
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*       und  die  linke  Hftlfte  der  Hinterhaaptschuppe  zeigten  Fissuren.    In  den  Bnistfell- 
':.  Säcken  beträchtliche  Menge  blutiger  Flüssigkeit,   ebenso  im  DOnndarm  und  im 

;  .  Scrotum.     Die  Lungen  ganz  luftleer,  stark  ecchymosirt. 

y'  Die  Nachgeburt   folgte   dem  Kinde  bald   und  das  Wochenbett  verlief  ohne 

*'  Störung.    Rechts   neben  dem   über   der  linken  Weiche  gelegenen  Mutterkörper 

l-  fühlte  man  deutlich   eine  abgegrenzte  höckerige  Geschwulst,  welche  auch  tief  im 

''  Beckenkanal   neben   dem  nach  links  verschobenen  Scheidentheil  wahrgenommen 

;  ■  wurde.     Die  Sonde,  welche  vor  der  Entlassung  (13.  Januar)  in.  den  links  hinauf- 

laufenden üteru£kanal  eingeführt  wurde,  ergab  4"  =  10,7  Cm. 

Am  23.  Januar  1863  wurde  Frau  0.  wiederum  in  die  Königl.  Entbindungs- 
anstalt   gebracht,    nachdem    die   letzte   Regel    am   13.  April   1862    aufgetreten, 

^.  die  Wehen  am  23.  Januar  1868  begonnen  hatten   und    das  Fruchtwasser  Nach- 

mittags 2  Uhr  abgeflossen  war.  Aus  dem  langen,  tief  eidgekerbten  Mutterhals- 
kanal hing  eine  lange,  pulslose  Nabelschnurschlinge  heraus.    Die  Beckenmaasse 

..  betrugen  Sp.  J.  27  Cm.,  Cr.  J.  29,7,   Conj.  ext.   18,9,   beide  schräge  22,7;  die 

Diagonalconjugata  maass  10,8,  Umfang  84  Cm.  Neben  dem  hoch  über  dem 
Beckeneingang  liegenden  Fruchtkopf  fühlte  man  in  der  rechten  Beckenhälfte  den 
resistenten  Tumor.  Die  äussere  Untersuchung  exg^h  kleine  Kindestbeile  rechts 
oben,  rechts  darunter  eine  22  Cm.  lange,  13' Cm.  breite  scheinbar  fluctuirende 
Geschwulst.  Ueber  dieselbe  verlief  nach  der  vorderen  Beckenwand  ein  klein 
Finger  dicker  Strang,  das  lig.  uteri  rotundum  dextrum.  Leibesumfang  95  Cm., 
T.  38,3  Cm.  Wehen  selten  schwach.  Um  1  Uhr  Mittags  des  24.  Januar  leichtes 
Fi'östieln,  dem  Abends  5  grünliches  Erbrechen  und  Temperatursteigerung  auf 
40^  C.  mit  Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Bauchseite  folgte.  Puls  104.  Abends 
8  Uhr  T.  39,8.  Puls  104.  Um  10  Uhr  war  der  Muttermund  völBg  erweitert  und 
um  1172  Vr  ^-  folgte  die  Ausstossung  eines  todten  Mädchens  von  3500  Gramm 
Gewicht.  Die  Schädelknochen  waren  wieder  in  hohem  Grade  zusammengedrückt, 
der  Sinus  longitudinatis  zerrissen  und  ein  beträchtlicher  Bluterguss  auf  dem  linken 
Scheitelbein;   beginnende   Fäulniss.    Nachgeburt''  grünlich   missfarbig    und  flbel- 

'-  riechend.       / 

Bereits  am  nächstfolgenden  Morgen  war .  die  T.  41,1,  P.  100.  Leib  nicht 
schmerzhaft;  Abends  mehrmaliges  Frösteln  mit  Empfindlichkeit  des  Leibes;  am 
26.  Januar  Leib  stark  aufgetrieben  trotz  vier  durchfälligen  Ausleerungen.  T.  be- 
we'gte'sich  dann  zwischen  40—41,2.  Der  Meteorismus  nahm  zu,  Exsudat  in  der 
Bauchhöhle  war  jedoch  nicht  nachzuweisen.  Singultus,  Dyspnoö;  am  31.  Januar 
beginnender  Decubitus.  Am  3.  Februar  früh. 2  Uhr  erfolgte  der  Tod.*)  Section 
►     3.  Februar. 

Section  13  Stunden  p.  m.  In  beiden  Pleurasäcken  beträchtliche  Mengen 
Serum,  links  einige  ältere  Adhäsionen;  in  den  unteren  Partieen  der  Lungen  höchst 
unbedeutende  Hypostase.  Das  Bauchfell  stark  hyperämisch,  umschliesst  ein  reich- 
liches serös-purulentes  Exsudat.  Der  Uterus,  noch  über  faustgross,  ragt  über  dem 
Beckeneingang  hoch  empor,  an  dem  rechnen  Mutterhalsrand  findet  sich  in  die 
Wand  eingebettet  ein  mannskopfgrosses  Fibromyom   von   derber  Consistenz.    An 

*)  Einen  kurzen  Bericht  über  diiesen  zweiten  Geburtshergang  gibt  Fr.  Winckel 
in  Klinische  Beobachtungen  zur  Pathologie  der  Geburt.    Rostock  1869.  S.  157. 
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dem  in  Spiritus  aufbewahrten  Präparat  raisst  die  grösste  Breite  der  Geschwulst 
17  Cm.,  die  Höhe  15  Cra.  Der  sagittale  Durchmesser  beträgt  10—11  Cm.  Die 
Geschwulst  beginnt  2  Cm.  von  dem  Mutterlippenrand  und  reicht  13  Cm.  über  den- 
selben empor.  Das  oberhalb  der  Geschwulst  befindliche  Stuck  der  Gebärmutter- 
wand bis  zum  Grund  beträgt  9  Cm.  Die  Länge  des  ganzen  Uterus  beträgt  21  Cnw 
Die  Dicke  der  Wandung  am  Körper  3  Cm.,  am  Mutterhals  2,3  Cm. 

Die  etwas  prominente  Placentastelle  .findet  sich  an  der  vorderen  Wand  des 
Mutterkörpers.  Die  Innenfläche  des  Uterus  und  der  Scheide  glatt.  Die  Ovarien 
und  Eileiter  zeigten  nichts  Krankhaftes.  Die  Beckenmaasse  waren  Conj.  vera  = 
94  Mm.,  der  linkö  schräge  Durchmesser  des  Beckeneingangs  =  119  Mm.,  der 
rechte  schräge  =  126  Mm.,  der  quere  Durchmesser  =  140  Mm.  Der  Winkel 
der  Innenfläche  der  Schamfuge  mit  der  Conjugata  maass  105^ 

Dass  in  dem  vorliegenden  Falle  die  später  tödtlich  werdende  Erkrankimg 
bereits  währen^  der  Geburt  eingetreten  war,  dürfte  keinem  Zweifel  unterliegen. 

2.  Ein  über  faustgrosses  Myom  in  der  hinteren  Wand  des 
Mutterhalses  t^ei  einer  Mehrgebärenden.  (S.Tafel IL  Fig. 2.) 

Frau  L.,  eine  38  Jahre  alte  Schiffersfrau,  welche  in  der  Kindheit  gesund 
gewesen  und  seit  dem  19.  Lebensjahre  regelmässig,  nicht  besonders  stark 
menstruirt  war,  wurde  am  Nachmittag  des  14.  Mai  in  die  geburtshülf liehe  Klinik 
geschafft  Zwei  Jahre  zuvor  hatte  sie  leicht  ein  ausgetragenes  Kind  geboren, 
welches  aber  gleich  darauf  starb;  vor  einem  Jahre  war  eine  Frühgeburt  über- 
standen, nach  welcher  der  damalige  Secundärarzt  der  Anstalt,  Herr  Dr.  Löh lein, 
die  an  Fluor  albus  und  etwas  vermehrter  Regel  leidende  Frau  ärztlich  behandelte. 
Derselbe  fand  den  Scheidentheil,  insbesondere  die  hintere  Wand  des  Mntterhalses 
beträchtlich  verdickt,  ohne  jedoch  einen  Tumor  daselbst  zu  constatiren. 

Die  letzte  Regel  war  Anfang  September  1872  zugegen  gewesen  und  dann  die 
Schwangerschaft,  abgesehen  von  einem  chronischen  Bronchialkatarrh,  nicht  ge- 
stört verlaufen.  Am  Abend  des  13.  Mai  stellten  sich  Wehen  ein  und  am  11.  Mai 
Vormittags  11  Uhr  flössen  die  Wasser  ab.  Die  Hebamme,  welche  bereits  einige 
Tage  zuvor  eine  Geschwulst  in  der  Scheide  wahrgenommen  hatte,  liess  den 
Dr.  B.  herbeirufen,  welcher  eine  in  dem  Collum  uteri  sitzende  Geschwulst  con- 
statirte  und  zunächst  mit  der  eingeführten  Hand  die  Wendung  auf  die  Füsse  ver- 
sachte. Allein  die  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  eingetretene  feste  Zusammen- 
ziehung des  Uterus  um  die  Frucht  verhinderte  die  Wendung.  Auch  einem 
hierauf  unternommenen  wiederholten  kräftigen  Zug  mit  der  ah  den  in  erster 
Schädellage  befindlichen  Kopfe  folgte  derselbe  nicht.  Desshalb  wurde  die  Krei- 
sende am  Nachmittag  2  Uhr  in  die  Entbindungsanstalt  geschafft.. 

Sie  erschien  als  eine  kräftig  gebaute,  muskulöse,  mit  einem  chronischen 
Bronchialkatarrh  behaftete  Person,  deien  Leib  massig  stark  ausgedehnt  war. 
Mattergrund  -nahe  unter  der  Magengrube,  kleine  Fruchttheile  rechts  oben,  Rücken 
links,  Fötal-Herztöne  nicht  zu  entdecken.  Hinter  dem  Scheideneingang  fand  man 
nahe  Ober  dem  Rand  der  hinteren  Mutterlippe  eine  Faust  grosse  derbe,  nicht 
elastische  Geschwulst  in  der  hinteren  Wand  des  Mutterhalses,  deren  oberes 
Ende  man  kaum  abzureichen  vermochte.  Die  vordere  Fläche  dieser  breiten  die 
Kreazbeinaushöhlung  vollständig  füllenden  Geschwulst  erschien  uneben,  rauh, 
während  die  hintere  Fläche  der  Cervicalwand,    soweit  man  sie  befühlen  konnte, 
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etwa  8  Cm.  lang^  glatt  war.  Die  vordere  Mutterlippe  war  geschwollen,  der 
Muttermund  gleich  einem  Zweithalerstück  erweitert;  Ober  demselben  lag  der 
Kopf,  dessen  Schädelknochen  leicht  aneinander  verschiebbar  sich  zeigten.  Da 
sich  kräftige  Treibwehen  eingestellt  hatten  und  Blut  abfloss,  auch  die  Kreissende 
sehr  angegriffen  (P.  120  T.  40)  erschien,  muste  die  Entbindung  beendigt  werden. 
Zunächst  wurde,  um  die  Natur  des  Tumor  festzustellen,  eine  Function  des- 
selben mit  einem  Probetroikac  gemacht,  welcher  jedoch  kein  Resultat  er- 
gab.  Da  der  Tod  der  Frucht  unzweifelhaft  war  und  der  Zustand  der  Mutter 
höchst  bedrohlich  erschien,  Hess  ich  durch  emen  Assistenten  der  Anstalt  den 
vorliegenden  Schädel  der  Frucht  mit  dem  trepanförmigen  P6rforatorium  öffnen 
und  die  Verkleinerung  und  Extraction  mittelst  des  Kephalothr}'ptors  bewirken. 
Letztere  bot  mehr  als  gewöholiche  Schwierigkeit,  da  die  entsprechende  Erfassung 
des  Schädels  wegen  der  das  Becken  ausfüllenden  Geschwulst  nicht  sofort  gelang. 
Der  Rumpf  folgte  dem  Zuge  am  Kopf  unter  gleichzeitigem  Dnjck  von  aussen. 
Das  nach  Abfluss  von  520  Gramm  Gehirn  und  Blut  3075  Gr.  schwere  Mädchen 
zeigte  auf  dem  rechten  Scheitelbein  oberhalb  des  Tuber  parietale  2  Cm.  von  der 
Sutura  sagittalis,  2  Vi  Cm.  von  der  Lambdanaht  die  kreisrunde  Perforationsöffnung, 
das  Schädeldach  völlig  comprimirt,  die  Knochen  mehrfach  zertrümmert.  Im 
Cavum  crania  lagen  noch  60  Gr.  Gehirn.  Thymusdrüse  sehr  gross,  zeigte  zahl- 
reiche Extravasate.  Die  Lungen  stark  bluthaltig  enthielten  kleine  lufthaltige 
Parthieen,  welche  durch  rosigrothe  Färbung  ausgezeichnet  waren.  Aus  den 
Bronchien  floss  blutige  Flüssigkeit.  Auf  dem  Pericard  spärliche  Ecchymosen. 
Milz  normal  gross.  Leber  blass,  blutarm.  Kieren  Hessen  nur  Röthung  der  Pa- 
pillen bemerken,  sonst  blutarm.    Knochengewebe  normal. 

Die  Kachgeburt  wurde,  da  sie  auf  entsprechenden  Druck  nicht  zu  Tage  kam, 
mit  der  eingefühiten  Hand  entfernt.  Dabei  bestätigte  sich,  dass  der  Tumor  bis 
zum  Innern  Muttermund  hinauf  reichte,  ohne  scharfe  Abgrenzung.  Die  Nachge- 
burt wog  500  Gr. 

Einige  Stunden  nach  der  Entbindung  T.  37,6,  Erbrechen  schleimiger  Massen. 
Eisblase  auf  den  wenig  empfindlichen  Unterleib.  Nach  wenig  Schlaf  am  folgen- 
den Morgen  T.  87,3,  P.  120.  üeber  der  linken  Weiche  lebhafte  Druckempfind- 
lichl^eit,  Därme  durch  Gas  aufgetrieben.  Urin  war  gelassen.  Am  Tage  öfteres 
Erbrechen  galliger  Masse  trotz  Eis  mit  Opium.  Abends  T.  37,4,  P.  132.  Gegen 
Mitternacht  grosse  Unruhe,  desshalb  eine  subcutane  Morphium-Injection.  Am 
16.  Mai  T.  38,6.,  P.  nicht  zu  zählen,  Extremitäten  kühl.  Abends  8  Uhr  Tod.  — 
Die  Section  16  Stunden  später.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  strömt  eine  Menge 
übelriechenden  Gases  und  sanguinolenter  Flüssigkeit  hervor.  Die  hinter  dem 
Uterus  befindlichen  DünndarraschUngen  durch  eitrig, fibrinöses  Exsudat  verklebt, 
ebenso  das  S.  romanum  mit  dem  Uterus  fest  verbunden.  Im  linken  breiten 
Mutterbande  eine  faustgrosse  schwärzlich  verfärbte  Anschwellung,  bei  deren  Er- 
öffnung mit  Gas  gemischtes  Blut  austritt.  Dieser  Hohlraum  communicirt  durch 
eine  breite  Spalte  mit  dem  Mutterhalskanal.  Zwischen  Uterus  und  Rectum  ver- 
schiedene feste  Pseudomembranen.  Die  Schleimhaut  der  hinteren  Blasenwand 
geschwollen  geröthet  mit  kleinen  Extravasaten  und  stellenweise  mit  graugelben, 
nicht  ohne  Substanz verlust  abstreifbaren  Belägen  bedeckt.  Die  Gebärmutter  zeigt 
eine  flache  stundenglasähnliche  Gestalt,  ist  vom  äusseren  Muttermund  zum  Grund 
26  Cm.  lang.    Die  Einschnürungsfurche  findet  sich  in  der  Mitte,  sie  zeigt  11  Cm. 
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Breite.'  Der  Mntterhals  wie  der  Körper  sind  14  Cm.  breit.  Die  vordere  Wand 
des  Collum  ist  sehr  verdünnt,  in  der  hinteren  Wand  findet  sich  eine  nahezu 
kindskopfgrosse  Geschwulst,  welche  12  Cm.  hoch  und  breit  ist.  Dieselbe  reicht 
genau  bis  zum  inneren  Muttermund,  die  hintere  Mutterlippe  ist  dOnn,  schlaff 
und  h&ngt  2  Cm.  lang  herab.  Die  Rissstelle  ist  6  Cm.  lang  und  liegt  links  in  der 
Höhe  des  Scheidengewölbes.  Die  Länge  der  Gebärmutterhöhle  beträgt  12  Cm.; 
in  der  vorderen  Wand  unter  dem  Bauchfellüberzug  liegen  mehrere  kirschgrosse 
Myome.  Der  linke  Eileiter  und  Eierstock  ist  in  alte  Pseudomembranen  einge- 
bettet. Beide  Organe  rechterseits  frei;  im  rechten  Eierstock  das  Corpus  luteum. 
Im  Herzbeutel  blutige  Elflssigkeit.  Das  Herz  massig  fettreich;  das  Endocardium 
blutig  inhibirt.  In  der  Aorta  atheromatöseN Entartungen;  am  Rande  der  zarten 
Hitralaklappen  kleinere  bis  erbsengrosse  Wucherungen.  Das  Herzfleisch  trübe, 
gelblichbraon  verfärbt;  in  der  Musculatur  circumscripte  linsengrosse  graugelb- 
liche Heerde;  auf  der  Schnittfläche  sinken  dieselben  ein  und  erscheinen 
homogen,  in  der  Mitte  ist  die  Substanz  in  Erweichung  begriffen.  Die  Lungen 
bieten  ausser  massigem  Oedem  nichts  besonderes.  Nieren  und  Milz  in  vorge- 
schrittener cadaveröser  Veränderung.  Leber  sehr  gross,  Parenchym  getrübt, 
graugelblich.  Beckenmasse  Cqnj.  vera  10,9,  querer  Durchmesser  des  Eingangs 
15,2,  die  schrägen  14,2,  Sp.  J.  29,  Cr.  J.  31,5. 

Bemerkenswerth  erscheint  in  dem  zweiten  Fall  das  rasche  Wachslhum 
des  Fibromyoms,  welches  Vj^  Jahr  früher  nicht  mehr  als  eine  ungewöhn- 
liche Verdickung  der  hinteren  Wand  des  Mutterhalses  dem  untersuchenden 
Arzt  dargeboten  hatte.  Ein  noch  auffallenderes  Wachsthum  einer  gleichen 
in  der  hinteren  Lippe  des  Muttermundes  entwickelten  Geschwulst  habe  ich 
vor  20  Jahren  bei  einer  nicht  schwangeren  Frau  von  36  Jahren  zu  be- 
obachten Gelegenheit  gehabt.  Im  Januar  1855  consultirt,  fand  ich  dasselbe 
einem  Borsdorfer  Apfel  gleich.  Mein  Rath,  die  Exstirpation  vornehmen  zu 
lassen,  ward  nicht  befolgt.  Als  ich  die  Kranke  im  September  desselben 
Jahres  operirte,  war  die  Geschwulst  zu  20  Cm.  Länge,  12  Cm.  Breite  und 
10  Cm.  Dicke  gewachsen,  füllte  das  kleine  Becken  fast  vollständig  aus  und 
hatte  den  Muttergrund  bis  in  die  Nähe  des  Nabels  emporgedrängt,  wie  die 
eingeführte  Uterussonde  erwies. 

Die  beiden  oben  mitgetheilten  Fälle  bestätigen  die  bedenkliche  Prog- 
nose, welche  die  Complication  einer  Geburt  mit  einem  im  Mutterhals  sitzenden 
Fibromyom  von  erheblicher  Grösse  mit  sich  führt.  Das  Geburtshinderniss 
ist  dabei  zwar  einer  gewissen,  immerhin  geringen  Zusammendrückbarkeit 
zogängig  und  kann  ein  wenig  verschoben  werden,  setzt  aber  bei  einiger 
Grösse  dennoch  dem  vordringenden  Kopf  einen  sehr  zähen  Widerstand  ent- 
gegen. Der  letztere,  welcher  den  Fruchtkopf  nach  der  freien  Mutterhals- 
wand drängt,  muss  dieselbe  einer  bedenklichen  Quetschung  gegen  den  kan- 
tigen Beckenrand  aussetzen.  Eine  Reposition  über  den  Beckeneingang  ist 
bei  dem  Sitz  der  Geschwulst  nicht  thunlich.  Bei  erheblicher  Grösse  des 
Tumors  und  gewöhnlicher  Grösse  und  Beschaffenheit  des  Fruchtkopfs  bleibt 
demnach  nur  entweder  die  Enucleation  des  Fibromyoms  oder  die  Verklei- 
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nerung  'des  Kopfs  als  Hülfe.  Die  Ausschälung  der  Neubildung  würde  bei  der 
ersten  Kreissenden  jedoch  ohne  gefährliche  Verletzung  des  Parametriom  nicht 
ausführbar  gewesen  sein ;  in  dem  andern  Falle  wurde  sie  unterlassen,  weil  die 
Kranke  bereits  in  einem  sehr  bedrohlichen  Zustande  zur  Entbindung  kam. 
—  Kleinere  Fibromyome  im  Mutterhals,  welche  dem  Durchgang  bezw.  Durch- 
führung der  Frucht  durch  den  Geburtskanal  ein  wesentliches  Hinderniss 
nicht  entgegenstellen,  kommen  hier  nicht  in  Betracht,  obschon  die  Quetschung 
derselben  und  ihre  Umgebung  immerhin  bedenkliche  Folgen  veranlassen 
könnep. 
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Ueber  das  rachitisoh-kypho-sooliotisohe  Becken  und 

seinen  Einfluss  auf  die  Geburt. 

Von 

Heinrich  König. 


Die  Formveränderungen  des  Beckens  unter  dem  Einfluss  der  Kyphose 
haben  erst  in  neuerer  Zeit  ihre  Erklärung  gefunden.  Wiewohl  schon  Roki- 
tansky in  dieser  Beckenart  einen  gewissen,  durch  die  Kyphose  bedingten 
Formtypus  erkannte  und  sie  demgemäss  als  nkyphotische"  bezeichnete,  so  sollte 
Joch  erst  durch  die  Arbeiten  Breisky's  und  Moor 's  die  Art  ihrer  Genese 
riditig  erklärt  und  begründet  werden.  Diese  leiden  Autoren  waren  es,  die  den 
GninA  der  eigenthümlichen  Formveränderungen  kyphotischer  Becken  nicht, 
wieNeugebauer,  in  der  Atrophie  des  Kreuzbeins,  sondern  in  dem  ver- 
änderten Druck  der  Rumpflast  fanden. 

Sie  zeigten  auf  das  deutlichste,  wie  »das  Kreuzbein  um  seine  quere 
Achse  gedreht  und  so  das  Promontorium  nach  hinten,  die  Kreuzbeinspitze 
aber  nach  vom  dislocirt  werde,  wodurch  nothwendig  die  Conjugata  des  Ein- 
gangs erweitert,  die  des  Ausgangs  dagegen  verengert  erscheint.  Die  dadurch 
bedingte  geringere  quere  Spannung  des  Beckenringes  hat  ein  Kleinerwerden 
der  Querdurchmesser  des  Beckens  zur  Folge,  besonders  des  Ausganges,  da 
durch  den  Druck  der  Schenkelköpfe  die  Pfannen  und  Tubera  einander 
genähert  werden. 

Die  Neigung  des  Beckens  wird,  je  nach  dem  Sitz  der  Kyphose,  bald 
eine  geringere,  bald  eine  stärkere  sein  müssen,  wie  denn  überhaupt  der  Grad 
der  angeführten  charakteristischen  Becken  Veränderungen  durch  den  höheren 
oder  tieferen  Sitz  des  Buckels  bedingt  ist.  Hat  die  Kyphose  sich  in  dem 
oberen  Bmsttheil  der  Wirbelsäule  etablirt,  so  werden  sowohl  Neigung  als 
auch  Gestalt  des  Beckens  wenig  oder  gar  nicht  beeinflusst. 
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Ist  die  KyphoBe  im  Lenden-  oder  gar  im  obern  Ereozbeintheile  gelegen, 
80  werden  Neigung  und  Fonn  des  Beckens  wesentlich  verändert  sein. 

Alle  diese  charakteristischen  Merkmale  finden  sich  hauptsächlich  in 
solchen  Füllen  vor,  in  denen  der  Buckel  cariösen  Substanzverlusten  im  Bereich 
der  WirbeUfiule  seine  Entstehung  verdankt.  Schon  Breisky  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  die  Formveränderungen  kjphotiacher  Becken  wesentlich 
olterirt  sein  mtlssten,  wenn  die  Kyphose  im  Ge.folge  der  Rachitis 
aufträte,  ohne  jedoch  solche  Becken  näher  untersucht  zn  haben. 


Fig.  1. 

Auch  die  später  tlber  diesen  Gegenstand  erschienenen  Abhandlungen  von 
Hugenberger,  Hoenig,  Chantreuil  u.  A.  beschreiben  solche  Exemplare, 
in  denen  die  Kyphose  durch  Caries  bedingt  war.  Dass  aber,  bei  durch 
Rachitis  bedingter  Kyphose,  das  Becken  wesentliche  Veränderungen  erleidet, 
soll  durch  zwei  an  der  Lebenden  beobachtete,  höchst  interessante  Becken- 
formen gezeigt  werden. 

Bevor  ich  jedocli  zu  deren  Beschreibung  übergehe,  mnss  ich  meinem 
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verehrten  Chef  nnd  Lehrer  Herrn  Professor  Schröder,  auf  dessen  Klinik 
ich  dieselben  beobachtete  imd  der  mir  manchen  Fingerzeig  bei  dieser  Arbeit 
ertbeilte,  meinen  besten  Dank  aassprechen. 

Der  Uebersichtlichkeit  wegen  lasse  ich  die  Beckenmessungen  später 
folgen,  and  gebe  hier  zunächst  die  Geschichte  dieser  beiden  Fälle. 

Der  erste  Fall  betraf  eine,  am  3.  Dec.  1872  aufgenommene,  SO'/j  Jahr 
alte  zeitge'schwängerte  Person,  die  vor  zwei  Jahren  zum  ersten  Male  nieder- 
gekommen. Obwohl  sie  damals  3  Tage  lang  kretsste,  wurde  die  ßebort  des 


Fig.  a 


Fig.  ! 


angeblich  sehr  grossen,  a&phyktischen ,  aber  bald  wiederbelebten  Kindes, 
das  nur  8  Wochen  alt  wurde,  durch  .die  Naturkrilfte  beendet.  Die  auf- 
fallende Kleinheit  der  Person,  sowie  eine  entdeckte  Kyphose  gaben  zu  einer 
genauen  Anamnese  und  Untersuchung  Veranlassung.  Sie  erzählt,  sehr  spät 
gelaufen  zn  sein,  weil  sie  „durch  die  Glieder  gezahnt  habe". 

Schon  in  früher  Jugend  war  ein  Schiefwerden  der  linken  Seite  bemerkt 
und  bildete  sich  hier  im  weiteren  Verlanfe  ein  förmlicher  Höcker  aus,  dessen 
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EDtstebnng  sie  auf  das  rechtsseitige  Tragen  der  Gieaskaime  (beim  OieEseD), 
sowie  jeder  anderen  Last  zurDckfQbrt.  Beim  Sitzen,  wo  sie  besonders 
die  linke  Beckenh&lfte  in  Ansprach  nimmt,  empfindet  sie  zu  beiden 
Seiten  des  Leibes  Schmerz. 

Erst  mit  21  Jahren  stellten  sich  die  Menses  ein,  die  dann  '/i  J^l"" 
lang  ausblieben  und  erst  nach  Anwendung  von  Eisen,  Sitzbädern  etc.  wie- 
derkehrten, um  von  da  an  in  unregelmässigen  Pausen  sich  einzustellen. 
Krank  will  sie  sonst  nie  gewesen  sein. 


Fig.  5. 

Ausser  einer  geringen  Auftreibung  in  den  Sterno-clavicular-  neben 
einer  massigen  Verdickung  in  den  Ellenbogen  und  Handgelenken  zeigt  noch 
die  Wirbelsaule  bedeutende,  durch'vorangegangene  Bachitis  bedingte  Ver- 
änderungen. Ihr  Lendentheil  ist  der  Sitz  einer  nicht  unbedeutenden  links- 
seitigen Kj-pho-Scoliose,  deren  Compensation  durch  eine  recbtsseitige  Scoliose 
im  Brusttheil  stattfindet. 

Die  Betbeiligung  des  Beckens  ist  exquisit;  sein  Kreuzbein  verläuft  ge- 
streckter.   Die  Dannbeinschaufeln  zeigen  entgegengesetzte  Neigung ;  während 
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die  rechte  nach  ansseii  klafft,  ist  die  linke  steil  gesteUt.  Das  linke  Tu- 
ber ischii  ist  nach  vorn  und  aussen  umgebogen,  etwas  höher- 
stehend, als  das,  mehr  in  die  Beckenhrthle  gedr&ngte,  somit  der  Kreuz- 
beinspitze  genäherte,  rechte  Tuber.  Dem  entsprechend  veriSuft  auch  der 
linke,  aufsteigende  Schaiabeinast  mehr  der  horizontalen  genähert,  während 
der  rechte  eine  vertikale  Stellung  hat. 

Bei  innerer  Bestreichung  der  Beckenseiten  mittelst  zweier  Finger 
macht  es  den  Eindruck,  als  verliefe  die  linke  Linea  inuominata  gestreckter 
und  sei  diese  Beckenhfilfte  enger.  Die  aus  den  Flügeln  vortretenden  Kör- 
per des  Kreuzbeins  bedingen  dessen  Convexitat  iu  querer  Richtung;  seine 
Spitze  ragt  tief  in  das  Becken  hinein  und  setzt  sich  das  bewegliche  Steiss- 
bein  an  dieselbe  an.  Die  stark  gespannten  Ligg.  spin.  u.  tub.  sacr.  finden 
ihre  Ansatzpunkte  an  den  gut  entwickelten  und  sehr  spitzen  Sitzbeinstacheln. 

Der,  zu  beiden  Seiten  des  äusseren  Mnttennnndes  eingerissene  Cervix 
läEst  den  Finger  bequem  bis  zum  Innern  Muttermunde,  der  nur  die  Finger- 
kuppe aufnimmt,  vordringen;  ein  vorliegender  Thei!  ist  nicht  zn  ftlhlen. 
Die  Bauchdecken  zeigen  neben  reichlichen  alten,  auch  einige  frische  Narben. 
Der  Fundus  uteri  überragt  etwa  handhoch ,  den  Nabel  und  reicht  an  den 
Seiten  bis  zum  Rippenbogen.  Das  Epigastrium  ist  schlaff  und  leicht  ein- 
drOckbar.  Der  Rflcken  der  Frucht,  nach  rechts  gelegen,  ist  deutlich  zu 
fnhlen.  Im  Fundus,  etwas  nach  links  von  der  Mittellinie,  ballotirt  der  Kopf; 
der  vorliegende  Steiss  nach  rechts  abgewichen.  In  der  Nahelhöhe  die  Herz- 
tßne  am  deutlichsten  zu  hören. 

Bei  einer  10  Tage  nachher  vorgenommenen  Exploration  lag  die  Frucht 
in  erster  SchädeUage. 

Am  25.  Dec.  1872,  Mittags  2  Uhr,  will  Gravida  die  ersten,  bald  kräftig 
werdenden  Wehen  verspflrt  haben.  Bei  der  '/,  Stunde  nachher  voi^nom- 
menen  Untersuchung  stand,  der,  jetzt  iu  zweiter  Schädellage  vorliegende 
Kopf  bereits  fest  im  Beckeneingang.  Aus  dem  etwa  Guldengrossen  Mut- , 
tennnnde  wölbte  sich  die  prallgespannte  Blase  vor.  Die  kleine  Fontanelle 
stand  nach  rechts  und  hinten;  von  der  Pfeilnabt  liess  sich  nur  ein  kleines 
Stück  abfahlen,  dagegen  konnte  man  um  den  vom  untern  Üterineegment 
engomschlossenen  Kopf  in  die  Krenzbeinaushöhlung  gelangen,  ohne  dass 
man  jedoch  das  Promontorium  hätte  erreichen  können.  Bei  dieser  Mani- 
pulation sprang  die  Blase  und  floss  eine  ziemliche  Menge  Fruchtwassers 
ab,  wonach  der  Kopf  von  den  sehr  kräftigen  Wehen  in  oben  beschriebener 
Stellung  tiefer  getrieben  wurde.  Erst  im  Beckenansgang  begann,  bei  vOUig 
verstrichenem  Muttermunde,  die  kleine  Fontanelle  sich  nach  vorne  zu  drehen, 
wobei  die  Hinterhauptsschnppe  dicht  an  der  stark  in  das  Becken  hinein 
ragenden  Kreuzbein  spitze  und  der  rechten  Spina  ischii  vorbeipaesirte. 
Wegen  einer  sich  bildenden  Kopfgeschwal  st  kann  man  die  im  queren  Durch- 
messer verlaufende  Pfeilnabt  schwer  durchfahten.    Unter  starken,  die  Kreis- 
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sende  erschöpfenden  Wehen  trat  jetzt  die  grosse  Fontanelle  tiefer,  wäh- 
rend die  kleine  sich  nach  vorne  gewandt  hatte  and  schnitt  der  Kopf  mit 
den  nächsten  zwei  Wehen  um  4  Uhr  Mittags  durch.  Bis  auf  ein  kleines 
Risschen  in  der  Fossa  nav.  waren  Damm  und  Frenulum  unversehrt  geblieben. 
Die  Placenta  wurde  nach  der  Credö'schen  Methode  leicht  entfernt.  Das 
Kind,  ein  Knabe,  schrie  und  bewegte  sich  lebhaft,  sein  Gewicht  betrug 
2840  Gramm,  seine  Länge  487*  Centimeter.  Bei  einer  massigen  über 
dem  linken  Scheitelbein  sitzenden  Kopfgeschwulst  war  die  rechte  Hälfte 
desselben  stark  abgeflacht.  Das  rechte  Scheitelbein  war  unter  das  ent- 
sprechende Stirn-  und  Scheitelbein  der  andern  Seite  geschoben,  während 
sein  hinterer  Rand  die  Hinterhauptsschuppe  überragte. 

Oberhalb  der  Protub.  occipital.  extern,  eine  nahtähnliche,  quere  Furche 
deutlich  fühlbar  (Schaltknochen),  lieber  dem  linken  Stirnbeinhöcker  ein 
rother  Streifen  zu  sehen.    Die  Schädelmaasse  sind: 

D.  tr.  min.  8V4;  D.  tr.  maj.  974;  D.  r.  11;  D.  obl.  1274;  circumfer. 
capit.  34  Ctmtr.  —  Das  Wochenbett  verlief  normal  bis  auf  eine  mangelhafte 
Involution  des  Uterus  und  eine  am  13.  Tage,  nach  Verlassen  des  Bettes, 
aquirirte  Retroflexion  desselben,  die  sich  leicht  reponiren  und  durch  ein 
Schult ze^sches  Pessarium  in  der  richtigen  Lage  erhalten  lässt. 

Im  zweiten  FaUe  handelte  es  sich  um  eine  28  Jahre  alte  Handschnh- 
näherin,  die  wegen  Schmerzen  im  Kreuze,  welche  nach  den  Oberschenkehi 
ausstrahlten  bei  dem  Gefühl,  ^als  ob  Etwas  aus  dem  Leibe  herausfallen 
wolle**,  den  28.  Mai  1873  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde. 

Auch  hier  gab  die  Kleinheit  der  Person  und  eine  entdeckte  Kyphose 
Veranlassung  zur  genauen  Prüfung  und  Untersuchung,  aus  denen  Folgendes 
resultirte : 

Wegen  „doppelter  Glieder"  lernte  sie  spät  gehen,  wobei  im  6ten  Jahre 
sich  ein  Buckel  ausbildete,  über  dessen  Entstehung  sie  nichts  Genaues  an- 
zugeben vermochte.  Nur  ist  ihr  in  Erinnerung,  dass  sie  viel  mit  der  Pflege 
und  Wartung  ihrer  jüngeren  Geschwister  betraut  gewesen  und  alle  Lasten 
rechts  getragen  habe.  Wann  sie  zuerst  menstruirt,  weiss  sie  nicht;  doch 
ist  die  Periode  stets  regelmässig  gewesen.  Ein  stärkeres  Auftreten 
mit  dem  linken  Bein  lässt  sich  leicht  constatiren.  Den  19.  Sept.  1871 
gebar  sie  zum  erstenmale  ein  ausgetragenes  Kind,  welches  7  Monate  alt 
wurde  und  unmittelbar  nach  der  Geburt  keine  Schädelanomalien  zeigte. 

Die  zweite  Geburt  erfolgte  am  27.  April  1873  nach  nur  2stündiger 
Wehenthätigkeit.  Die  Wochenbetten  verliefen  normal  und  verliess  sie  nach 
der  zweiten  Geburt  schon  nach  3  Tagen  dasselbe  ohne  nachtheilige  Folgen 
für  ihre  Gesundheit. 

Der  Schädel  des  übrigens  kräftigen  Kindes  zeigt  heute  noch  (nach 
4  Wochen)  eine  deutliche  Abflachung  der  rechten  Hälfte,  so  dass  derselbe 
analog  dem  vorigen  Falle  auch  in  zweiter  Lage  geboren  sein  dürfte.  — 
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Der  Lendentheil  ist  auch  hier  der  Sitz  einer  mit*  dem  Scheitel  nach 
links  gelegenen  Kyphose  deren  Compensation  durch  eine  deutliche  Abwei- 
chung der  Brustwirbelsäule  nach  rechts  geschieht,  wodurch  die  rechte 
Schulter  niedriger  und  die  Scapula  abgehoben  erscheint. 

Das  Stemum,  etwas  bogig  vorgetrieben,  zeigt  neben  kaum  verdickten 
Rippenansätzen  eine  leichte  Auftreibung  in  den  Stemo-clavicular-Gelenken. 
Auch  sind  die  Darmbeinschaufeln  verschieden  geneigt,  und  ist 
bei  flacher  Stellung  der  rechten,  wieder  die  linke  steil  stehend.  Die 
Umbiegang  des  linken  tuber  ischii  nach  vorn  und  aussen  bedingt  auch 
hier  dieselbe  Anomalie  im  Beckenausgang. 

Das  Kreuzbein  verläuft  gestreckter  und  ragt  seine  Spitze  tief  in  das 
Becken  hinein;  seine  Körper  aus  den  Flügeln  wenig  vorspringend  bediijgen 
die  mehr  grade  Form  in  querer  Kichtung.  Die  gut  entwickelten  Spinae 
ischii  sind  auffallend  spitzig. 

Die  Kreuzbeinflügel  fühlen  sich  zu  beiden  Seiten  gleich  breit  an,  und 
verläuft  die  linke  Linea  innominata  weniger  gestreckt  als  im  vorigen  Falle. 

Der  nach  vom  gelegene,  etwas  vergrösserte,  wenig  schmerzhafte  Uterus- 
Körper,  dessen  Cervix  etwas  aufgelockert  erscheint,  ist  leicht  beweglich; 
nur  im  hintern  Scheidengewölbe  stärkere  Schmerzhaftigkeit  vorhanden ,  ohne 
dass  jedoch  ein  distincter  Tumor  durchzufühlen  isf.  Leichte  Scarificationen 
im  Verein  mit  feuchtwarmen  Ueberschlägen  und  ruhiger  Bettlage  beheben 
alle  unangenehmen  Symptome  in  Bälde.  — 

Die  Hauptmaasse  für  beide  Fälle  sind  in  Centimetern  folgende: 

Nr.  L    Nr.  IL 

Spin.  ant.  sup 27  V^      25  V* 

Crista  ilei 297^      27 

Distanz  der  Trochant 32         ^% 

„        «    Tuber IOV4      lOV* 

Conjug.  extern 16  15% 

I,       diagon 11  UVj 

Gerader  Durchmesser  des  Ausganges S%      10 

Dist.  d.  Spin.  post.  sop.  rechts  vom  Proc.  spin.  des  letzten  L endenwirb.      2,8         2,5 

n      n      n         »         »     1»^^       n        n  n        n         n  n  3,6  3,5 

„  „  Spin.  post.  sup.  sin.  von  Spin.  ant.  sup.  dext.      ....  21Va  ^^Vs 

,        „        „        «    dext  „        r,       n       r,      ßin.  .    ^ 20V*  löVi 

„    d.  Tub.  isch.  sin.  von  Spin.  post.  sup.  dext 20  20% 

„     „      „        „    dext.  n       „        V        n      sin I8V2  l'V: 

„     „    Sp.  ant  sup.  sin.  vom  Tub.  ischii  dext 22%  2372 

„     n     r,      n       „     dcxt    „       „         „       sin 25  24Vj 

„    der  Sp.  ant.  sup.  sin.  vom  Tub.  ischii  sin 15  72  15  Vi 

„      „    „      „       „    dext    „       „        „      dext 167*  167* 

„     d.  Troch.  sin.  von  Spm.  post.  sup.  dext 247*  24 

„    des     „      dext.  „       „        „        «      sin 237*  237^ 

„    des  Arcus  pub.  von  der  Spin.  post.  sup.  dext I674  177* 

r        »  »  n  «       n  r  »  «        ßin 167*        16 
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Dist.  des  Proc.  spin.  ües  letzten  Lendenwirbels  von  der  Sp.  ant. 

8up.  dext.      1874     I8V2 

7i       ji        n         n         p  n  n  n  n       ^p.  ant. 

Bup.  sin.  17Vi  187* 

^     der  Spin.  ant.  sup   sin.  vom  Boden     .    * 81  8I7« 

«».,«»     dext.  „        „          79  8O74 

^      „     Crista  ilei  sin.  vom  Boden 86  867] 

„      „         „       „    dext.  „        „           89  897^ 

„      „     Spin.  ant.  sup.  sin.  vom  Malleol.  ext.  sin 767t  75 Vi 

n      ,        »       n       n     dcxt.  „           „          „     dext 73^4  727» 

^      ü     Cr.  ilei  sin.  vom  Mal.  ext.  sin 847« 

„  '  ^      „     „   dext.  „      4,        »    dext ,  8874 

.  ^  „     Spitze  der  Troch.  maj.  sin.  vom  Mal.  ext.  sin        ....  68V2  697i 

y,      „         n        n         n        n     dext.  „  ,    ^       „     dext.     ...  66  67 

„      „     Kreuzb einspitze  vom  Tuh.  ischii  sin 87}  12 

n      n                   u                 w         „         »       dext 6  IOV4 

n      r,                 „               „    Boden       70  737* 

„    des  Arcus  pub.           „        „            69  6972 

Körperiänge  (von  der  Höhe  des  Scheitels  bis  zum  Boden)    .    .    .  J3672  1897, 

Demnach  ergibt  sich  bei  Verkürzung  des  rechten  Beins  und  geringerer 
Entfernung  der  rechten  Spin.  ant.  sup.  vom  Boden  ein  höherer  Abstand 
der  Crista  ilei  dieser  Seite, 

Die  Conjugata  des  Eingangs  ist  kürzer  geworden  und  nimmt  dieselbe 
nach  dem  Beckenausgang  hin  successive  ab.  Die  rechte  Spin.  post.  sup.  ist 
dem  Dornfortsatz  des  5ten  Lendenwirbels,  das  rechte  Tuber  ischii  der 
Ereuzbeinspitze  genähert. 

Die  schrägen  Maasse  differiren  sichtlich  unter  einander  und  ist  die 
rechte  Spin.  ant.  sup.  von  der  linken  Spin.  post.  sup.  weiter  entfernt,  wäh- 
rend der  rechte  Trochanter  der  linken  Spin.  post.  sup.  genähert  ist.  Der 
Schambogenscheitel  steht  von  der  rechten  Spin.  post.  sup.  weiter  ab,  als 
dies  links  der  Fall. 

Im  Beckenausgang  zeigt  sich  eine  bedeutende  Zunahme  der  schrägen 
Durchmesser  der  linken  Seite,  es  ist  das,  wie  schon  Eingangs  erwähnt, 
nach  vorn  und  aussen  umgebogene,  linke  Tuber  ischii  von  der  rechten 
Spin.  post.  sup.  um  ein  Bedeutendes  mehr  entfernt,  als  dies  rechts  der  Fall. 
Dem  entsprechend  hat  sowohl  der  Abstand  des  linken  Trochanten  von  der 
rechten  Spin.  post.  sup.,  als  auch  die  Entfernung  des  linken  Tuber  ischii 
von  der  Kreuzbeinzpitze  zugenommen,  der  Querdurchmesser  des  Becken- 
ausganges aber  abgenommen.  Die  Neigung  des  Beckens  als  Ganzes  ist 
geringer,  wie  sich  dies  aus  der  Differenz  des  Abstandes  der  Kreuzbeinspitze 
und  des  Schambogenscheitels  vom  Boden  ergiebt. 

Schliessen  wir  nun  hieraus  auf  die  Beckenform,  so  ist,  neben  geringer 
Verengerung,  eine  deutliche  schräge  Verschiebung,  im  Eingange  nach  rechts, 
im  Ausgange  dagegen  nach  links,  unzweifelhaft.  — 
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Wollen  wir  die  Entstehung  dieser  höchst  interessanten,  für  den  Ge- 
burtshelfer äusserst  wichtigen  Becken- Anomalie  erklären,  so  müssen  wir 
zunächst  von  der  Kyphose  absehen  und  nur  diejenigen  Veränderungen  be- 
rflcksichtigen,  welche  die  Rachitis  im  Gefolge  zu  haben  pflegt. 

Durch  sie  wird  ein  Nachvomsinken  des  Promontoriums  bedingt,  wo- 
durch das  Kreuzbein  so  um  seine  quere  Achse  gedreht  wird,  dass  seine 
Spitze  nach  aussen  und  hinten  zu  stehen  kommt.  —  Die  Kreuzwirbelkörper 
werden  aus  ihren  Flügeln  hervorgedrängt  und  dadurch  dem  Kreuzbein  selbst 
eine  in  querer  Richtung  convexe  Form  gegeben. 

Durch  den  stärkeren  Zug,  der  durch  das  Nachvomsinken  des  Promon- 
toriums an  den  Liggament.  ileosacral.  auf  die  Spin.  post.  sup.  ausgeübt 
wird,  nähern  sich  dieselben  einander  und  wird  die  quere  Spannung  des 
Beckenringes  eine  stärkere,  wodurch  das  Klaffen  der  Darmbeinschaufeln 
nach  anssen  zum  Theil  mitbedingt  ist. 

Im  Beckenausgang  ist  der  quere  Durchmesser  erweitert,  da  der  seitliche  r 

Druck  in  der  Pfanne  fehlt  und  beim  Sitzen  durch   den  Druck  der  Rumpf-  ^ 

last  die  weichen  Tubera  ischii  nach  aussen  umgebogen  werden.  ^ 

Haben  nun  die  Kinder  zu  einer  Zeit  gehen  gelernt,  in  der  die  Rachitis 
noch  bestand  und  werden  dieselben  überdies  noch  zum  Tragen  von  Lasten 
angehalten,  so  kann  dadurch  die  Wirbelsäule  einen  Knick  erleiden,  wie  dies 
in  unsem  beiden  Fällen  unzweifelhaft  ist. 

Im  ersten  davon  war  durch  das  Tragen  der  Giesskanne  rechts,  im  an- 
dern durch  das  Tragen  kleinerer  Geschwister  auf  dem  rechten  Arm  die 
linksseitige  Kyphose,  sowie  durch  die  stärkere  Belastung  des  rechten  Beins 
dessen  Verkürzung  bedingt. 

Durch  die  vorhandenen  Buckel  wurde,  bei  verhältnissmässig  noch  weichen 
Knochen,   die  linke  Beckenhälfte  und  mit  ihr  das   linke  Bein  stärker  be-  j 

lastet. 

Ein  stärkerer  Druck  durch  den  Oberschenkelkopf  fand  in  dessen  Ace- 
tabulum  statt,  wodurch  die  Darmbeinschaufel  steiler  gestellt,  die  Linea  inno- 
minata  dem  Promontorium  genähert,  die  Symphyse  aber  nach  rechts  dis- 
locirt  wurde.  Gleichzeitig  aber  machten  sich  die,  durch  die  Kyphose  be- 
dingten Veränderungen  auf  das  Becken  geltend.  Das  durch  die  Rachitis 
in  das  Becken  hineingedrängte  Promontorium  wird  durch  die  Kyphose  nach 
hinten  dislocirt,  wobei  das  Kreuzbein  um  seine  quere  Achse  nach  aussen 
gedreht  wird,   so  dass  die  vorher  nach   hinten   gerichtete   Kreuzbeinspitze  j 

nach  vom  zu  stehen  kommt.  \ 

Die  in  querer  Richtung  convexe  Form   des  Kreuzbeins   ist  geblieben,  | 

nur  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  verläuft  es   gestreckter,  welche  \ 

Veränderung  eine  Folge  der  Kyphose  ist.    Dadurch ,   dass  solche  Kinder  j 

wegen  der,   durch  den  Buckel   bedingten,   stärkeren  Belastung   der   einen  j 

Hälfte  nur  diesfe  beim  Sitzen  unterstützen  (im  ersten  Falle  konnte  ] 

dieses  noch  in  der  Gravidität  constatirt  werden)  wird  das  Tuber  ischii 
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dieser  Seite  noch  mehr  nach  aussen  umgebogen,  wodurch  die 
schräge  Verschiebung  im  Ausgang  nach  dieser  Seite  be- 
dingt ist. 

Dass  das  Kreuzbein  in  querer  Richtung  seine  convexe  Form  behalten 
hat,  liegt  wohl  daran,  dass  zur  Zeit,  als  die  Kyphose  sich  geltend  machte, 
bereits  eine  Yerknöcherung  zwischen  den  Körpern  und  Flügeln  stattgefun- 
den hatte. 

Die  Annäherung  der  rechten  spin.  post.  sup.  an  den  Donifortsatz  des 
letzten  Lendenwirbels  dürfte  in  der  Drehung  dieses  um  seine  Achse  nach 
links  zu  suchen  sein.  — 

Diesen  Veränderungen  gemäss  musste  der  Geburtsmecha- 
nismus ein  vom  Gewöhnlichen  abweichender  sein. 

Der  Kopf  trat  im  rechten  schrägen  Durchmesser  —  also  im  kürzeren 
—  ein.  Der  Grund  hiefÜr  muss  in  der  bedeutenden  Räumbeschränkung  der 
linken  Beckenhälfte,  deren  Linea  innominata  dem  Promontorium  so  genähert 
war,  dass  dadurch  der  hinter  der  Distantia  sacro-cotyloidea  gelegene  Raum 
für  den  Mechanismus  verlören  ging.  Dadurch  nun  erschien  der  rechte 
schräge  Durchmesser  des  Eingangs  gleichsam  als  querer  und  fand  der  Kopf 
wegen  der  Verkürzung  der  Conjugata  vera  einmal  an  dem  Promon- 
torium und  dann  an  dem  linken  horizontalen  Schambeinast  einen  stärkeren 
Widerstand,  wesswegen  die  austreibenden  Kräfte  mehr  am  hintern  Hebel- 
arm wirkten  und  so  das  weniger  Widerstand  findende  Hinterhaupt  zum 
Tiefertreten  veranlassten. 

Im  Ausgang  aber  musste  wegen  Annäheining  des  rechten  Tuber  an 
die  Kreuzbeinspitze  das  umgekehrte  Verhältniss  stattfinden,  da  das  Vorder- 
haupt an  dem  nach  aussen  umgebogenen  linken  Tuber  weniger  Widerstand 
fand.  Es  trat  jetzt  die  grosse  Fontanelle  tiefer  und  zugleich  mehr  nach 
hinten,  während  die  kleine  ihre  Drehung  nach  vorne  machte. 

Bei  kräftigen  Wehen  wurde  der  Kopf  zum  Einschneiden  gebracht  und 
trat  das  Gesicht  über  den  Damm. 

Es  wird  die  Anamnese,  die  Kleinheit  der  Frauen,  sowie  der  kaum  ver- 
borgen bleibende  Buckel  den  Geburtshelfer  zur  Vornahme  der  Beckenmes- 
sung veranlassen,  die  dann  die  Formveränderung  im  Ein-  und  Ausgang  kaum 
zweifelhaft,  eine  Verwechselung  mit  andern  Beckenarten  aber  unmöglich  er- 
scheinen lässt.  — 

Bei  nicht  allzu  grosser  Verengerung  und  Verschiebung  wird  man  am 
besten  thun,  die  Geburt  den  Naturkräften  zu  überlassen.  Erweisst  sich  der 
Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken  als  unmöglich,  so  wird  die  Wendong 
mit  nachfolgender  Extraktion  das  allein  richtige  Verfahren  sein;  man  kann 
dann,  wenn  die  Extraktion  des  Kopfes  bedeutende  Schwierigkeiten  bereitet, 
den  jetzt  feststehenden  Schädel  mit  weniger  Gefahr  für  die  Mutter  per- 
foriren,  als  dies  bei  beweglichem  Kopf  möglich  ist. 
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Nur  in  den  Fällen  von  äusserster  Beckenverengerung  und 
Verschiebung  dürfte  der  Kaiserschnitt  als  das  einzig  lebensrettende 
Terfahren  für  das  Kind,  nöthig  werden. 

Der  Gebrauch  der  Zange  ist  jedenfalls  nur  bei  tiefstehen- 
dem Kopf  und  massiger  Beckenverengerung  gestattet,  denn  ist 
diese  bedeutend,  so  werden  nur  die  stärksten  Extraktionsversuche  im  Stande 
sein,  den  Kopf  zu  entwickeln. 

Hierdurch  aber  geht  das  Leben  des  Kindes  gewöhnlich  verloren,  und 
wird  das  der  Mutter,  da  man  mit  der  Zange  den  Geburtsmechanismus 
nachzuahmen  nicht  vermag,  im  höchsten  Grade  gefährdet.  In  solchen 
Fällen  wird  man  gut  thun,  auch  bei  lebendem  Kinde  zu  per- 
foriren. 

Ist  einem  Gelegenheit  geboten,  Frauen  mit  dieser  Beckendifformität 
in  einer  früheren  Schwangerschaftszeit  zu  untersuchen,  so  wird  man,  nach 
dem  Verlauf  etwa  schon  stattgefundener  Geburten  und  der  vorgenommenen 
Beckenmessung,  seine  Therapie  wählen. 

Ergibt  sich  hieraus  die  Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes  als  im 
hohen  Grade  gefährlich,  oder  gar  unmöglich,  so  muss  die  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  als  das  rationellste  Mittel  gelten,  zumal  sie  ja  für 
die  Mutter  kaum,  für  das  Kind  aber  jedenfalls  weniger  Nachtheil  bringt, 
als  alle  übrigen  Verfahren.  — 

Die  Prognose  des  Wochenbettes  wird,  je  nach  der  angewandten  The- 
rapie, bald  eine  günstigere,  bald  eine  schlimmere  sein  müssen.  In  allen 
Fällen  aber  ist  vor  einem  zu  frühen  Verlassen  des  Bettes  zu  warnen,  da 
solche  Frauen  wegen  der  bald  geringeren,  bald  stärkeren  Beckenneigung, 
zu  Lageveränderungen  des  Uterus  nach  vorne  und  hinten  disponirt  sind. 

Es  wird  der  Grad  der  Beckenverengerung,  sowie  die 
schräge  Verschiebung  davon  abhängen,  ob  die  Kyphose  im 
Beginne  sich  ausbildete,  ob  erst  am  Schluss,  oder  sogar 
nach  völlig  abgelaufener  Grunderkrankung  der  Buckel  seinen 
Einfluss  auf  das  Becken  geltend  machte. 

Je  länger  die  Rachitis  ohne  Complicationen  bestand,  desto  mehr  wer- 
den die  durch  sie  bedingten  Beckenveränderungen  hervortreten. 

Hat  in  einem  frühen  Stadium  derselben  die  Kyphose  sich 
ausgebildet,  so  wirken  zu  gleicher  Zeit  zwei  Kräfte  auf  das 
Becken  ein:  die  Rachitis  sucht  das  Promontorium,  bei  gleich- 
zeitiger Drehung  des  Kreuzbeins  um  seine  quere  Achse,  der 
Symphyse  zu  nähern,  während  die  Kyphose  dasselbe  nach  hin- 
ten zieht. 

Wenn  nun  diese  zu  gleicher  Zeit  auf  das  Becken  einwir- 
kenden Kräfte  einander  gleich  sind,  so  wird,  da  sie  in  einan- 
der entgegengesetzter  Richtung  auf  das  Kreuzbein  wirken, 
dieses  ungefähr  seine  normale  Stellung  behalten;  es  wird  also  das 


250 


Heinrich  König 


Becken   durch  das  gleichzeitige  Auftreten  dieser  beiden  gerade  entgegen- 
gesetzt   auf   das   Becken  einwirkenden  Processe   am  wenigsten  verändert. 

Hat  die  Kyphose  bei  schon  langbestehender  Rachitis  sich  ausgebildet 
so  werden  die,  durch  den  Buckel  bedingten  Veränderungen  ein  bereits 
pathologisches  Becken  treffen,  und  wird  man  deshalb  an  demselben 
sowohl  rachitische,  als  auch  kyphotische  Eigenthümlich- 
keiten  vorfinden.  Hat  aber  die  Rachitis  ein  schnelles  Ende 
erreicht,  so  werden  bei  bestehender  Kyphose  die  dieser  zu- 
kommenden Beckenveränderungen  ausgeprägt  sein.  Anders 
aber  ist  es,  wenn  bei  fast  abgelaufener  langbestandener  Ra- 
chitis der  Buckel  sich  ausbildete;  es  werden  hier  die  durch 
die   Rachitis   gesetzten  Form  Veränderungen  vorwalten. 

Durch  Messungen  von  vier  trockenen ,  in  diese  Kategorie  gehörende 
Becken,  die  Eigenthum  des  Erlanger  pathologischen  Instituts  sind  und  für 
deren  gütige  Ueberlassung  ich  Herrn  Professor  Zenker  zu  Dank  ver- 
pflichtet bin,  werde  ich  in  den  Stand  gesetzt,  den  Leser  sich  von  der 
Richtigkeit  obiger  Sätze  selbst  überzeugen  zu  lassen. 

Die  Maasse  wurden  an  den,  unter  den  Nummern  530,  252,  489  und 
599  der  Sammlung  eingereihten,  mit  dem  Rumpf  verbundenen  Becken  unter 
den  von  Breisky  beobachteten  Cautelen  vorgenommenen  und  die  Millimeter- 
maasse  des  von  Breisky  angenommenen  Prager  Normalbeckens  in  den 
Tabellen  beigesetzt. 

In  sagittaler  Ebene  erhalten  wir  in  Millimetern  folgende  Maasse: 


Prager 
Normal- 
Becken. 


Conj.  ext.  (zum  process.  spin.  sacral.  suprem.) 
Von   der  Kreuzbeinspitze   (hfnt.  Rand)   zur 

Symph.  pub,  (vord.  unt.  Rand)  .... 
Vordei'e  Höhe   des  Sacrums   (vom  prooiont. 

zur  Kreuzbeinspitze)       

Hintere   Höhe   des   Sacrums    (vom  process. 

spin.  sacr.  sup.  zur  Kreuzbeinspitze)  .  . 
Entfernung    zwischen    promont.    und    proc. 

spin.  sacr.  sup 

Höhe  der  Symphyse  pub.  (ohne  lig.  arc.)    . 

Grösste  Dicke  der  Symph.  pub 

Conjugata  vera 

„         diagonalis 

Normalconjugata  (H.  Meyer) 

Gerader  Durchmesser  des  Ausgangs  zwischen 

Symph.  pub.  und  Kreuzbeinspitze    .    .    . 


150,5 


100,5 
90,8 

50,3 

32 

15 
108 
120 
110,2 

110 


170,5     150,4     130,5 


120     I  140 


100 
68 

67 

39 

18 
120 
130 
120,5 

130,5 


100 

100 

90 


168 


100  124,2 

110,2!  103,7 

! 

70  92,9 


50.2  60,7      56,7 

30.3  30     '    88,9 
12     '  15    j     13 

J20,5;  100,5'  108,5 

120,5 

110,3 


100 


120     '  125,2 
80,5  I  129 


90    I  112,8 
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Es  ergibt  sieb  bieraus  eine  Abnahme  der  Coi^.  ext.  in  Nummer  530, 
489  und  599,  wäbrend  in  Nummer  252  dieselbe  zugenommen  hat.  Die 
Coigngata  vera  hat  in  Nummer  530  nicht,  in  Nummer  599  ab  und  in  den 
Nummern  252  und  489  bedentend  zugenommen. 

Die  Normalconjugata  ist  in  allen  Nummern  kleiner  geworden,  am  Er- 
heblichsten aber  in  Nummer  599 ;  hier  ist  sie  um  20  Millimeter  kleiner,  als 
die  Conjugata  vera. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Ausgangs  ist  in  Nummer  252  bedeutend 
grösser,  als  die  Conjugata  vera,  in  Nr.  530  relativ  aber  kaum  grösser,  ob- 
wohl derselbe  hier,  kleiner  als  der  normale  ist.  Nur  in  Numhier  489  ist 
der  gerade  Durchmesser  des  Ausgangs,  sowohl  relativ,  als  auch  absolut, 
erheblich  kleiner  geworden. 

Die  vordere  Höhe  des  Sacrums  hat  in  Nummer  599  bedeutend  zu-,  in 
den  übrigen  Nummern  kaum  abgenommen,  seine  hintere  Höhe  ist  in  allen 
Nommem  kleiner  geworden,  in  Nummer  252  sogar  um  24,9  Millimeter  kleiner, 
als  das  Maass  beim  Prager  Normal-Becken. 

In  der  Horizontalebene  betrachtet,  finden  wir  in  Millimetern  fol-: 
gende  Maasse: 


Nr.     iNonnÄl- 
599.   I  Becken. 


Grundmaass  =  grösste  vordere  Breite   des 

Sacrums  an  der  Linea  termin 

Distanz  der  Spin.  il.  ant.  sup 

Cristae  il 

Winkel    der   S-krdmmung    der 

Haftkämme 

Spin.  il.  post.  sup 

zwischen  Winkel  d.  S-krümmung 

U.Ende  d.  Grandmaasses  rechts 

zwischen  Winkel  d.  S-krümmung 

a.Ende  desGnindmaasses  links 

Spin.  il.  post.  sup.  rechts  und 

Spin.  il.  ant.  sup.  links 
Spin.  il.  post.  sup.  links  u.  Spin 
il.  ant.  sup.  rechts 
[^  Coi\jugata  vera     .... 
^     Grösster  Querdnrrhmesser  ' 
2  I  Vorderer  querer    .... 


n 


>» 


I» 


»> 


n 


n 


j> 


M 


fi 


?> 


>» 


» 


n 


» 


^ 


Rechter  schräger  .  . 
Linker  schräger  .... 
Dist.  sacro-cotyloidea  rechts 

links 


» 


»> 


112 
285 

287 

138 
92 

65 

60 

224 

222 
108 
148 
115 
138 
134 
97 
110 


110 
298 
304 

135 
100 

65 

65 


'  225 
1*120 
!  150 
129 
142 
142 
111 
111 


98 
260 
270,5 

125 

100 

58 
58 


225  '  200 


200 
120,5 
120,5  ■  130 


93 

122 

122 

97 

97 


100 
272 
266 

95 
70 

55 

57 


85 

115 

135 

95 

85 


108 

224,6 

267,8 

142,6 
76,7 

65,9 

65,9 


190   205,2 


185  '  205,2 
100,5  108,5 


129 
119,3 
126,4 
126,4 

89 

89 
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Becken. 


••o 


Gerader  Diam.  vom  3.  Kreuz  wirbelkörper 
zur  Mitte  der  Symph.  pub.      .    .    . 
Querer  zwischen  den  Pfannenböden    . 
Bist,  sacro-cotyloid.  v.  3.  Kreuzwirbel- 
körper zur  Mitte  des  Pfannenbodens 

rechts 
links 

Breite  des  Sacrums  zwischen  den  vorderen 
unteren  Winkeln  des  Uiosacralgelenkes   . 
Vom  vorderen  unteren  Winkel  des  Iliosacral- 
gelenkes   rechts  zur  Mitte  des  Pfannen- 
bodens links 

Vom  vorderen  unteren  Winkel  des  Uiosacral- 
gelenkes links  zur  Mitte  des  Pfannen- 
bodens rechts 

f  Gerader  Diam.  zw.  Kreuzbeinspitze  u. 

Symphyse 

Querer   zwischen  den  Tub.  ischii   am 

Ansätze  des  Lig.  tub.  sacrum      .    . 

Breite    des   Sacrums    an   den  unteren 

Ecken  (Ansatz  der  Ligg.)   .... 

Distanz  der  Spin,  ischii 

Distanta  spinoso-sacra  rechts      .    .    . 


09 

00 

< 


tuberoso- Sacra  rechts 

links 


■         ■        fl 


»> 


» 


» 


» 


>> 


>» 


)) 


I» 


>» 


>» 


Vom  Endpunkte  des  Grundmaasses  z.  Symph. 

pub.  rechts 

des  Grundmaasses  z.  Symph. 

pub.  links 

des  gross.  Querdurchmessers 
z.  Prom.  rechts  .... 
des  gross.  Querdurchmessers 

z.  Prom.  links 

des  gross.  Querdurchmessers 
zum  Endpunkte  des  Grund- 
maasses req}its  .... 
des  gross.  Querdurchmessers 
zum  Endpunkte  des  Grund- 
maasses links 

des  vord.  Querdurchmessers 
zur  Symph.  pub.  rechts 
des  vord.  Querdurchmessers 
zur  Symph.  pub.  links    .    . 


>» 


» 


»> 


>» 


}) 


» 


125 

128 


86 
94 


97,2 


130       146 


130 
140 


102 

102 

103 


125 


110 


58,2 
109 
61 
61 
80,6 


116,8 

115 
52 
62,8 

35 

85 
67 
I    67 


150,2 
130,5 


115       127 


74 
127,5 

76 

80,5 
110 


80,61  115 


112 


112 


100 
110 


82 
82 


76,2 


88 
97 


66 
61,2 

90 


115 


100 


110 


90 


99     '     80 


54,6  : 

91,4 

49,2 

55 

84,3 

85,3 


61 

82,3 

48,3 

42 

39 

37,8 


■  I 


80 


80 


52,2      81,5 


52,21     31,5 


I  I 

72         56    I    55 


62 


28,9 


72 


56     i    56,2.     75,6 


124,2 
110 


97,2 
97,2 

89,6 


115        100       123,7 


124,7 

112,3 

113,9 

55 

102,6 
44,3 
45,4 
64,8 
67 


110,2'  104,3    116,6 


129 


129     I  110,2'  117,3    116,6 


60,4  i     79,4 


79,4 


39,4 


28,9.    39,4 
76,7 


V^'3f 
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Die  grösste  Breite  des  Sacroms  ist  in  Nummer  489  and  599  absolut 
kleiner,  in  den  beiden  andern  Nummern  etwas  grösser  geworden;  im  Ver- 
gleich zur  Coi^ugata  vera  hat  dieselbe  in  Nummer  489  um  32,5  Millimeter 
ab-,  in  Nummer  530  um  8,  in  Nummer  252  nur  um  2  Millimeter  zuge- 
nommen. Die  Distanz  der  Spin.  iL  ant.  sup.  hat  in  allen  Fällen  ein 
grösseres  Maass,  ebenso  die  der  Crist.  iL 

Die  Differenz  zwischen  beiden  ist  geringer  geworden  und  hat  in 
Nummer  599  der  Abstand  der  Cristae  im  Vergleich  zu  den  Spin.  ant.  sup. 
sogar  um  6  Millimeter  abgenommen. 

Die  Distanz  der  Winkel  der  S-krümmung  der  Darmbeinkämme  hat  in 
allen  Nanmiem  abgenommen  und  übertrifft  bis  auf  No.  599  das  Maass  der 
Coiy.  ver. 

Der  Abstand  der  Spin.  iL  post.  sup.  ist  bis  auf  No.  599  grösser  ge- 
worden, in  allen  Fällen  aber  kleiner  als  die  Coiy.  ver. 

Der  grösste  Querdurchmesser  ist  bis  auf  No.  489  grösser  geworden  und 
übertrifft  in  den  Nummern  630,  252  und  599  die  Länge  der  Conj.  um  ein 
Bedeutendes,  nur  in  No.^  489  sind  beide  einander  gleich. 

Der  vordere  quere  Durchmesser  hat  in  den  Nummern  489  und  599  ab-' 
solut  und  relativ  bedeutend  sich  verkleinert,  in  den  beiden  andern  Nummern 
ist  er  wenigstens  relativ  grösser  geworden,  wenn  er  auch  in  No.  530  absolut 
sich  etwas  vermindert  hat. 

Die  Entfernung  zwischen  den  Spin.  iL  post.  sup.  rechts  und  den  Spin. 
11.  ant.  snp.  links  hat  in  No.  599  um  10  Mm.,  in  No.  530  aber  nur  um 
2  Mm.  zugenommen. 

Dagegen  ist  der  linke  schräge  Durchmesser  des  Eingangs  in  No.  599 
um  20  Mm.,  in  No.  530  aber  gar  nicht  grösser  geworden. 

Auch  die  Dist.  sacr.  cotyloid.  hat  in  No.  599  rechts  um  10  Mm.  zu-^ 
in  No.  530  aber  um  13  Mm.  abgenommen. 

Der  quere  Durchmesser  zwischen  den  Pfannenböden  ist  in  No.  530  und 
252  absolut  grösser  geworden  und  übertrifft  das  Maass  der  Conj.  ver.  in 
beiden  Fällen  um  20  Mm.,  in  No.  489  ist  dieser  Abstand  absolut  nicht  ge- 
ringer, im  Vergleich  zur  Coiy.  vera  aber  um  10,5  Mm.  kleiner  geworden, 
in  No.  599  hat  das  Maass  relativ  und  absolut  abgenommen. 

Die  Dist.  sacr.  cotyloid.  vom  3.  Kreuzwirbelkörper  zur  Mitte  des 
Pfannenbodens  hat  rechts  in  No.  530  im  Vergleiche  zu  links  ab-,  in 
No.  599  dagegen  zugenommen. 

Der  gerade  Durchmesser  hat  in  No.  530  absolut  und  relativ  kaum,  in 
No.  252  absolut  und  relativ  zu-,  in  No.  489  und  599  absolut  und  relativ 
bedeutend  abgenommen;  besonders  in  No.  489  zeigt  derselbe  eine  absolute 
Abnahme  von  12,3,  eine  relative  aber  von  20,5  Mm.,  in  No.  599  beträgt 
die  absolute  Differenz  22,3,  die  relative  aber  nur  10,5  Mm. 

,  Der  qnere  Durchmesser  des  Ausgangs  hat  in  den  Nunmiem  530  und 
252  absolut  und  relativ  zugenommen,   während  in  No.  489  und  599  beide 


^ 
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Werthe,  der  absolute  um  14,9  und  um  33,9  Mm.,  der  relative  aber  um 
21,5  und  20,5  Mm.  herabgesetzt  sind. 

Die  Breite  des  Sacrums  an  den  untern  Ecken  hat  in  allen  Nummern 
zugenommen,  nur  in  No.  489  stimmt  sie  mit  der  des  normalen  Beckens 
übereih,  die  grösste  absolute  Zunahme  dieses  Maasses  zeigt  No.  252;  hier 
beträgt  dieselbe  15  Mm.  mehr  als  beim  normalen  Becken.  Die  grösste  vordere 
Breite  des  Kreuzbeins  hat  im  Vergleich  zu  dessen  vorderer  Höhe  zugenommen 
bis  auf  No.  489;  hier  ist  dasselbe  um  2  Mm.  höher  als  breit. 

Die  Distantia  tuberoso-sacra  hat  links  in  den  Nummern  489,  252  und 
530  (hier  am  stärksten,  nämlich  um  8  Mm.)  zugenommen  im  Vergleiche 
zu  rechts ;  doch  in  No.  599  fand  das  umgekehrte  Verhältniss  statt,  es  war 
hier  der  Abstand  rechts  etwas  grösser. 

Im  Vergleiche  zum  normalen  Becken  hatten  diese  Maasse  in  No.  530, 
489,  am  stärksten  aber  in  No.  252  —  die  Zunahme  betrug  hier,  wenn  wir 
von  der  Differenz  zwischen  beiden  Maassen  absehen  und  das  kleinere  zum 
Vergleich  wählen,  45,2  —  zugenommen. 

Die  Entfernung  vom  Endpunkt  des  Grundmaasses  zur  Symph.  pub.  links 
betrug  in  No.  599  13  Mm.  mehr  als  rechts. 

Um  nun  die  Hauptmaasse  der  drei  Ebenen  besser  übersehen  zu  können, 
fügen  wir  folgende  Tabelle  bei: 


Eingang 

Höhle  . 

Ausgang 

Eingang 

Höhle  . 

Ausgang 

l  Eingang 

I  Höhlei). 

(Eingang 

I  Höhle   . 

(Eingang 
Höhle  «^ 
{Eingang 
Höhle 

Es  ergibt  sich  hieraus  für  No. 
No.  252   eine   constante  Zunahme 


Gerader  Durchro.  (Conj.) 

Grösster  querer     .    .    . 

Rechter  schräger  .    .    . 
Linker  schräger    .    .    . 


108 

125 

110 

148 

128 

115 

138 

130 

134 

125 

97 

86 

110 

94 


120 

120,5 

130 

100 

130,5 

100 

150 

120,5 

140 

110 

127 

99 

142 

122 

146 

115 

142 

122 

150,2 

115. 

111 

97 

102 

82 

111 

97 

102 

82 

100,5 :  108,5 
88    I  124,2 


90 
130 

97 

80 
115 
100 
135 
110 

95 

66 

85     i 


112,3 

129 

HO 

113,9 

126,4 

123,7 

126,4 

124,7 

89 

97,2 

89 


61,2=    97,2 

530  etwa  das  normale  Verhältniss;  för 
der  Conjugata   nach  dem  Ausgang  hin. 


*)  Das  Maass  vom  vordem  untern  Winkel   des  Iliosacralpelenks  rechts  zur 
Mitte  des  Pfannenbodens  links. 

^)  Das  Maass  von  der  Mitte  (Knickungsstelle)  des  3.  Kreuzbeinwirbels  zur  Mute 
des  Pfannenbodens. 
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No.  489  aber  zeigt  bei  auffallender  Vergrösserung  der  Eingangs-Conjugata  — 
dieselbe  ist  genau  so  gross  wie  der  grösste  quere  Durchmesser  des  Ein- 
gangs —  eine  bedeutende  Abnahme  des  graden  Durchmessers  nach  dem 
Beckenaasgang  zu;  bei  No.  599  dagegen  ist  die  CoAJugata  des  Eingangs, 
obschon  kleiner  als  normal,  grösser  als  der  gerade  Durchmesser  des  Aus- ' 
gangs  und  noch  mehr  als  der  Höhle. 

Die  grössten  Querdurchmesser  sind  in  No.  530  und  252  erheblich 
grösser  für  den  Eingang  und  nehmen  nach  dem  Ausgang  hin  successive  ab, 
doch  zeigt  sich  auch  hier  eine  Zunahme  derselben  gegen  das  Normalbecken. 
In  No.  489  und  599  nehmen  dieselben  ebenfalls  ab  und  ist  bei  ersterer 
eine  absolute  Abnahme  im  Eingang,  bei  letzterer  eine  absolute  Zunahme 
ii9  Eingang  zu  constatiren. 

Der  rechte  schräge  Durchmesser  des  Eingangs  und  der  Höhle  ist  für 
die  Nummern  530  und  252  grösser,  für  No.  489  und  599  aber  kleiner 
geworden. 

Die  Dist.  sacr.  cot^loid.  hat  im  Eingange  zugenommen,  in  der  Höhle 
aber  bis  auf  No.  252,  die  eine  deutliche  Zunahme  zeigt,  abgenommen. 

In  der  Frontalebene  erhalten  wir  folgende  Beckenmaasse  in 
Millimetern: 


Nr. 

Nr. 

Nr. 

Nr. 

Normal- 

•  580. 

252. 

489. 

599. 

Becken. 

285 

298 

260 

1 

,  272 

224,6 

287 

304 

270,5 

,  266 

267,8 

115 

129 

93 

85 

119,3 

115 

127 

99 

80 

118,9 

165 

175 

165 

145 

153,4 

162 

175 

165 

147 

153,4 

105 

102  , 

105 

100 

87,5 

105 

102 

105 

98 

87,5 

138 

185 

1 

125 

95 

142,6 

70 

1 

55 

-55" 

48  . 

1 

75,6 

65  1 

55  , 

55 

52  ' 

75,6 

92  ' 

100  ; 

100 

70  ! 

76,7. 

Dist.  Spin.  iL  ant.  sup 

„     erist.  il 

Vorderer  querer  Diam.  des  Eingangs      .    . 

Querer  Diam.  des  Ausgangs 

flOftstachel-Sitzknorrenlinie  rechts  .... 

„  ,,  iJllKo        .... 

Höhe  der  seitlichen  Beckenwand  rechts  .    . 

»      >»  >j  >»  linJcs 

Dist.   zwischen    den  Winkeln   der  S-krüm- 

nmng  der  HQftkämme 

Dist.  vom  Winkel  der  S-krümmuug  zur  spin. 

il.  post  sap.  rechts 

Dist.  voin  Wiokel  der  S-krümmung  ^iir  spin. 

il.  post.  sup.  links 

Dist.  zwischen  den  Spinae  ilei  post.  sup.     . 

Es  hat  nur  in  No.  599  die  Hüftstachelsitzknorrenlinie  ab-,  in  allen 
übrigen  Nummern  aber  erheblich  zugenommen.  Die  Entfernung  zwischen 
den  Winkeln  der  S-krümmung  ist  in  allen  Exemplaren  geringer,  am  auf- 
fallendsten jedoch  in  No.  599,  wo  dieselbe  um  47,6  Mm.  weniger  beträgt 
als  beim  normalen  Becken. 


'  >..!  m\M 
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Die  Entfernung  der  Spinn,  iL  post.  snp.  ist  in  No.  599  geringer,  in 
allen  übrigen  grösser  als  normal. 

Es   ergibt  sich  nach  diesen  Maasstabcllen ,   dass   das  Becken  No.  530  - 
den  normalen  am  nächsten  steht,   während  No.  599  neben  seiner  schrägen 
Verschiebung  im  Ein-  und  Ausgang  dem  rachitischen  am  meisten  gleicht. 

Dagegen  hat  No.  489  vorzitglich  den  kyphotischen  Typus  behalten, 
wahrend  No.  252  die  Mischlingsform  von  rachitischem  und  kyphotischem 
Becken  am  meisten  zeigt. 

Zum  Schluss  lasse  ich  noch,  als  Ergänzung  zu  den  obigen  Maass- 
tabellen, eine  kurze  Beschreibung  sämmtlicher  Präparate  folgen: 

In  No.  630  liegt  uns  das  Becken  und  der  Rumpf  von  einer  36jährigen 
Näherin  vor.    (Fig.  6.) 


Fig.  S.  Fig.  6a. 

An  der  im  untern  Brust-  und  obem  Lcndentheil  bedeutend  nach  link& 
und  hinten  abgewichenen  Wirbelsäule  findet  sich  ein  deutlicher  Buckel, 
dessen  Scheitel  ungefähr  im  letzten  Brustwirbel  liegt. 

Die  Kompensation  geschieht,  sowohl  nach  oben  als  auch  nach  unten 
durch  starke  seitliche  Abweichung  der  Wirbelsäule  bei  enormer  Acfasen- 
drehung  der  WirbelkOrper ,  so  dass  am  Promontorium  einerseits,  am  6ten 
Bmstwirbel  andererseits  fast  die  gerade  Richtung  wieder  hergestellt  ist, 
wodurch  die,  nur  aus  den  letzten  5  Wirbeln  bestehende  Halspartie  etwa 
normal  zu  verlaufen  in  den  Stand  gesetzt  wird. 

Der  untere  aus  6  Lendenwirbeln  bestehende  Schenkel  verläuft  bis  zum 
4.  Wirbel  fast  horizontal,  der  5.  Wirbel  ist  an  seiner  linken  Seite  zusam- 
mengedrückt und  erscheint  an  seiner  rechten  Seite  von  dem  unter  ihm 
liegenden  Schaltmrhel  etwas  abgehoben. 
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Das  wenig  nm  seine.  Längsachse  gedrehte  Kreuzbein  zeigt,  bei  geringer 
Kompressioa,  kaum  ein  Vortreten  der  Wirbelkörper  aus  ihren  Flügeln. 

Das  Dannbein  der  linken  Sdte  ist  etwas  steiler  gestellt,  doch  klafft 
sein  vorderes  Ende  deatlich  nach  aussen. 

Die  Spinn,  ischii  sind  gut  entwickelt,  ebenso  die  tubb.  il.  pub. 

Der  arc.  pub.  ist  mehr  abgeflacht  und  stehen  die  Pfannen  normal. 
Das  Steissbein  fehlt  am  Präparat. 

Durch  das  Herab gesunkens ein  des  Thorax  erscheint  der  Bauchranm 
etwas  verengt.  Die  Rippen  selbst  sind  einander  genähert,  so  dass  zum 
Tbeil  die  IntercostalrBume  gänzlich  fehlen. 

In  No.  252  fehlen  an  dem  von  einer  37jahrigen  Frau  stammenden 
Rumpf  die  meisten  Rippen,  besonders  rechts.     (Fig.  7.) 


Fig.  7.  Fig.  7  a. 

Auch  hier  ist  der  Halstheil  der  Wirbelsäule  unvollständig,  nur  ans  zwei 
Körpern  bestehend.  Bei  starker  Kompression  des  3.,  9.  und  10.  Brust- 
wirbelkörpers  zeigt  die  columna  vertebralis  in  diesem  Tbeil  eine,  mit  dem 
Scheitel  nach  rechts  liegende  K}'phoscoliose ,  die  verzüglich  im  Lendentheil 
compensirt  wird. 

Die  Körper  der  Brustwirbel  sind,  besonders  nach  der  Knick ungsstelle 
hin,  deutlich  um  ihre  Achse  nach  rechts  gedreht, -die  der  Lendenwirbel  bei 
gleichzeitiger  seitlicher  Kompression  der  drei  ersten  Kürper  nach 
links  rotirt. 

Der  rechte  Thoraxraam  ist  äusserst  beengt.  Die  linken  Rippen  reichen 
bis  zum  hintern  Rand  des  linken  Darmbeinkammes ;  das  Stemum  selbst  ist 

ZeltiDhrin  fST  QibmtihDlft  niid  Fnoenkrukheilea.  Bd.  I.  17 
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schmal  und  etwas  verbogen;  es  kreazt  in  schräger  Richtung  die  Wirbel- 
sänle. 

Die  erste  Rippe  links  zeigt  eine  abnorme  Bildung;  sie  ist  breiter  und 
in  ihrem  hintern  Abschnitt  getheilt,  so  zwar,  dass  sie  sich  mit  der  obern 
Hälfte  an  den  letzten  Hals-,  mit  der  untern  aber  an  den  ersten  Brost- 
mrbel  ansetzt. 

Die  Beckenknochen  massiv,  die  klaffenden  Darmbeine  haben  stark  ent- 
wickelte Spinn,  ant.  inf.  aufzuweisen,  die  Sitzbeine  gut  entwickelte  Spinn. 
isehii ;  an  dem  mit  seiner  Spitze  nach  hinten  gerichteten  Erenzbeiu  springen 
die  Körper  etwas  vor. 

Der  Schambogen  ist  weit,  das  Steissbein  normal. 

So.  480  reprftsentirt  einen  stark  verunstalteten  k)-phoBcoliotischen 
Rumpf  mit  Becken,  von  einem  Weibe  stammend.     (Fig.  8.) 


Fig.  8.  Fig.  8  a. 

Der  Knick  der  Kyphose  entspricht  dem  8.  nnd  9.  Bmstwirbel  und  ist 
mit  seinem  Scheitel  nach  rechts  gelegen.  Die  "Wirbelkürper  hier  sind  so 
um  ihre  Achse  gedreht,  dass  die  rechten  Querfortsätze,  besonders  der  untern 
Brustpartie  fast  direkt  nach  hinten  sehen.  Die  compensatorische  Krammnng 
im  obern  Brusttheil  nach  links  wird  durch  eine  starke  I.ordose  des  Hals- 
theils  vervollständigt;  da  der  untere  Brust-  und  Lendentheil  kaum  an  der 
Compensation  Tiieii  nimmt,  verlänft  derselbe  ziemlich  gerade.  An  das 
schmale,  tiet  herabgesunkene  Brustbein  setzen  sich  die  stark  verlmimmteD 
Rippen,  welche  links  dachziegelartig  übereinander  gelagert,  mit  ihren  vordem 
Enden  bis  in  das  grosse  Becken  hineinragen,  an;  rechts  dagegen  bescfareiben 
sie  grosse  Bogen.  Der  rechte  Thorax-Raum  ist  beinahe  ganz  verloren  ge- 
gangen und  ist  der  Baucbraum  sehr  beengt.  Das  Promontorium  steht  sehr 
liocli   und  ist   die  Conjugata  zu  demselben   gemessen  auffallend   weit,  der 
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Qaerdnrchmesser  dagegen  verengert.  Nach  der  Höhle  und  dem  Aosgange 
hin  werden  beide  Maasse  kleiner.  Die  zarten  Darmbeinschaufeln  klaffen 
nach  aussen,  da£  langgestreckte  Kreuzbein  ist  in  querer  Richtung  concav 
und  ragt  dessen  Spitze  tief  in  das  Becken  hinein.  Das  Steissbein  -mit  seinem 
nnlem  Ende  nach  vom  gerichtet.  Die  Ligamenta  spin.  und  tub.  sacr.  sind  am 
Präparate  noch  erhalten.  Der  proc.  spin.  des  ersten  Rreuzwirbels  springt 
nur  ganz  wenig  vor.  Der  arc.  pub.  ist  spitz.  Die  Spin.  ant.  inf.  und  tubb. 
iliopnb.  sind  sehr  gut  entwickelt. 

In  No.  599  liegt  nns  ein  äusserst  verunstalteter,  weiblicher  Rumpf  mit 
Becken  vor;  die  Wirbelsäule  ist  stark  kyphoscoliotiscb  verkrümmt,  (Fig.  9.) 

Die  Wirbelsäule  zeigt  im  mittleren  Bmsttheil  eine  mit  ihrem  Scheitel 
nach  links  gelegene  Kj^those,  deren  Compensation  zum  Theil  durch  die 
Halswirbelsäule  stattfindet.     Es   sind  deren  Körper  so  um  ihre  Achse  ge- 


Fig.  9.  Fig. -Öa. 

dreht,  dass  ihre  linken  procc.  transv.  stark  nach  vorne  zu  stehen  kommen. 
Der  untere  Kyphosen  schenke!  weicht  so  weit  nach  rechts  ab,  dass  hier 
al}ermals  ein  Knick,  der  etwa  dem  10.  Brastwirbel  entspricht,  stattgefunden 
hat,  dessen  Compcnsation  im  untern  Theil  der  Wirbelsäule  stattfindet.  Das 
schräg  nach  links  verschobene  Becken  zeigt  auffallend  kleine,  fast  horizontal 
liegende,  an  ihren  vordem  Enden  stark  nach  aussen  klaffende  Darmbein- 
schaufeln,  an  denen  die  spinn,  ant.  inf.  und  tubb.  iL  pub.  sehr  deutlich 
ausgeprägt  sind.  Das  massive  Kreuzbein  ist  in  querer  Richtung  stark  convex 
und  nur  seine  Längenachse  etwas  nach  rechts  gedreht. 

An  seine  Spitze  setzt  sich  das  nach  rechts  stehende  Steissbein  an. 

Die  Ligamenta  spin.  und  tub.  sacr.  sind  noch  erhalten.  Die  spin. 
ischii  gut  entwickelt.  Das  linke  Tuber  dem  Kreuzbein  genshert.  Der 
Schambogen  etwas  spitzer.  Die  Gegend  Ober  den  mehr  nach  vome  gerich- 
teten Pfannen  verdickt.     Der  Thorax -Raum  wegen  der   starken  Verkrtlm- 
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mangen  sehr  beengt.  Das  Brustbein,  yöllig  nach  rechts  gewandt,  liegt  mit 
den  Rippen  der  rechten  Darmbeinschaufel  auf.  Eine  von  der  Mitte  des 
Promontorium  gezogene  Gerade  trifft  das  tub.  iL  pub.  sin. 


Erklärung  der  Abbildungen: 

Fig.  1,  2,  3  stellt  die  Vorder-,  Rück-  und  Seitenansicht  des  zuerst  beschriebenen 
Falles  vor. 

Fig.  4  und  5  soll  die  im  ersten  Geburtsfalle  beschriebene  Beckenform  versinn- 

liehen,  und  wurde  die  Zeichnung  so  gewonnen,  dass  nach  den  an  der  Le- 

benden  genommenen  Maassen  ein  in  natürlicher  Grösse  aus  Papiermache 

geformtes  Becken  gezeichnet  und  dies  dann  vermittelst  Storchschnabel  ver- 

'  kleinert  wurde. 

Fig.  6  u.  6a.  Vorder-  und  Rückansicht  des  Präparats  Nr.  530. 

Fig.  7  u.  7a.  Vorder-  und  Rückansicht  von  Nr.  252. 

Fig.  8  u.  8a.  Vorder-  und  Rückansicht  von  Nr.  489. 

Fig.  9  u.  9a.  Vorder-  und  Rückansicht  von  Nr.  599. 


XVIII. 

Ueber  die  Bedeutung  subperitonealen  (anteuterinen) 
Emphysems  während  der  Geburt.*) 

Von 

Hermann  LShlein. 


Im  Mai  1859  lenkte  M'Clintock  in  einem  vor  der  gebortshülflichen 
Gesellschaft  zu  Dublin  gehaltenen  Vortrag,^)  welcher  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten  mancher  Gebärmutterzerreissongen  illastrirte,  die  Aufmerk- 
samkeit auf  ein  seiner  Meinung  nach  werthvolles  Symptom,  welches  in  einem 
emphysematons  State  of  the  integuments  covering  the  hypogastrium  bestand. 
Das  emphysematöse  Knistern  (crepitation)  wurde  zuerst  und  besonders  deut- 
lich von  ihm  bei  der  Auscultation  der  kindlichen  Herztöne  wahrgenommen, 
schwieriger  war  es  durch  die  tastende  Hand  nachzuweisen.  Obgleich  im 
Uebrigen  die  Symptome  von  Ruptera  uteri  höchst  zweifelhaft  waren  —  es 
fehlte  der  Verfall,  das  Zucttckweichen  des  vorliegenden  Theils,  die  Cessation 
der  Wehen  —  so  nahm  M '  C 1  i  n  t  o  c  k  doch  an,  dass  die  auf  die  reg.  suprapubica 
und  iliaca  beschränkte  Erscheinung  auf  Luft  eint  ritt  durch  einen 
Riss  im  Genitalcanal  zurückzufuhren  sei.  Die  Section,  welche  wenige 
Stunden  nach  Beendigung  der  Geburt  mittels  der  Craniotomie  ausgeführt 
wurde,  bestätigte  die  Annahme.  In  der  Höhe  des  innem  Muttermunds  be- 
stand linkerseits  ein  Einriss,  das  linke  lig.  latum  wurde  emphysematös  ge- 
funden. In  einiger  Entfernung  von  diesem  Riss  erschien  auch  das  Pe- 
ritoneum perforirt  und  eine  beträchtliche  Menge  Blut  ergossen. 

So  zuverlässig  dieser  Bericht  und  so  wichtig  in  pathognomonischer  Be- 
ziehung die  Beobachtung  erscheinen  musste,  so  fand  dieselbe  doch  im  Gan- 
zen offenbar  nicht  die  verdiente  Beachtung,   indem  sie  weder  in  den  eng- 


*)  Vorgetragen  in  der  Gesellschaft  für  Gynäkologie  zu  Berlin  am  6.  Oct.  1874. 
')  The  Dublin  quarterly  Journ.  of  med.  sc.  Vol.  XXIV.  pag   450. 
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lischen  noch  in  den  deutschen^)  Lehrbüchern  berttcksichtigt  und  auch  in 
der  zeitschriftlichen  Literatur  erst  spät  und  nur  spärlich  casuistisch  belegt 
wurde.  Und  doch  war  sie  nicht  einmal  ganz  neu,  wie  M^Clintock  nach 
der  Fassung  der  Geburtsgeschichte  offenbar  annahm,  sondern  Kiwisch^) 
hatte  dieselbe  bereits  geraume  Zeit  frtther  sehr  bestimmt  gekennzeichnet. 
^Ein  diagnostisches  Merkmal  von  pathognomonischer  Wichtigkeit  für  Rup- 
„turen  des  Uterus  und  des  Scheidengrundes,  auf  welches  bis  jetzt  meines 
„Wissens  Niemand  aufmerksam  gemacht  hat,  ist  die  Erscheinung  der  durch 
„die  Rissstelle  in  das  Zellgewebe  eintretenden  atmosphärischen  Luft,  das 
„sich  in  manchen  Fällen  ausgezeichnet  rasch  bildende  Emphysem  etc/  Ich 
halte  es  um  so  mehr  für  meine  Pflicht,  das  Verdienst  der  Priorität  dem 
hochgeachteten  deutschen  Gynäkologen  zu  wahren,  als  man  bei  den  in  den 
letzten  Jahren  veröffentlichten  einschlägigen  Beobachtungen  sich  immer  allzu 
ausschliesslich  auf  M^Clintock  bezogen  Hat,  ohneKiwisch  zu  erwähnen. 

Es  sind  meines  Wissens  nur  noch  drei  Fälle  —  der  eine  von  Jolly,*) 
der  andere  von  Dohrn*)  und  der  dritte  jüngst  von  WinckeP)  berichtet  — , 
welche  wir  zunächst  kurz  anführen  wollen,  um  ihnen  die  eignen  Beobach- 
tungen anzuschliessen.  Bei  dem  französischen  Autor  handelt  es  sich  um 
eine  in  III.  Schädellage,  welche  aus  der  Steisslage  durch  äussere  Wendung 
von  Tarnier  hergestellt  war,  spontan  verlaufene  Entbindung  einer  40jäh- 
rigen  Vllpara  mit  rasch  nachfolgendem  Collaps.  Hier  überzeugte  man  sich  — 
wohl  wegen  der  grossen  Empfindlichkeit  der  Bauchdecken,  die  keine  Be- 
rührung ertrugen  —  erst  bei  der  Autopsie,  wie  links  neben  dem  Uterus 
eine  voluminöse,  bis  in  die  Fossa  iliaca  sich  erstreckende  Geschwulst  bestand, 
welche  in  frappaitter  Weise  das  Gefühl  einer  „mit  Luft  gefüllten  Blase  dar- 
bot, indem  die  aufgelegte  Hand  deutlich  eine  cr^pitation  gazeuse  wahr- 
nahm.^ Der  Tumor  wurde  gebildet  durch  eine  mit  schwärzlichen  Blut- 
gerinsebi,  vor  allem  aber  mit  Luft  gefüllte  Tasche  der  beiden  Blätter  des 
l.  breiten  Mutterbands.  Die  Luftausdehnung  war  auf  der  einen  Seite  be- 
gränzt  durch  die  Insertion  des  breiten  Mutterbands  an  der  Beckenwand, 
vorne  hatte  sie  das  Peritoneum  in  der  ganzen  untern  Hälfte  der  Vorder- 
fläche des  Uterus  abgehoben  „et  s'arrötait  sur  la  ligne  mediane".  Mit  der 
Höhle  conununicirte  ein  vom  innern  Muttermund  bis  zum  Uebergang  des 
Uterus  in  die  Scheide  reichender  Längsriss. 

Der  Dohrn 'sehe  Fall  ist  viel  eingehender  klinisch  beobachtet,  und 
gehört  ausserdem  deswegen  in  engerem  Sinn  hierher,  weil  es  sich  dabei  nur 
um  Eindringen  von  Luft,  nicht  wie  bei  Jolly  um  gleichzeitigen  Bluterguss 


')  Mit  Ausnahme  von  Nägele  conf.  Lehrbuch  d.  Geburtsh.  8.  Aufl.  S.  695. 

2)  Klin.  Vorträge.   L  Bd.   4.  Aufl.  S.  275. 

3)  J.  Jolly,  Ruptures  de  l'ut.,  in  Archiv,  g^n^r.  de  m§d.  1868.  1.  Obs.  XXII. 
^)  Archiv  für  Gynäkologie  III.  S.  492. 

^)  F.  Win  ekel,  Berichte  und  btudien.    S.  131. 
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handelte.  Er  betraf  eine  36jährige  IIIp.,  bei  welcher  bereits  die  beiden  früheren 
Entbindungen  operativ  beendet  worden  waren,  mit  einem  rachitisch  geradver- 
engten Becken  von  8,1  Conj.  Vera  (Dohrn  nennt  das  Becken  ein  allgemein 
verengtes  plattes ;  wir  würden  bei  einem  Querdurchmesser  des  Eingangs  = 
13,9  Cm.,  da  anderweitige  Angaben  fehlen,  die  obige  Bezeichnung  vorziehen). 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  durch  über  Ö.Tage  angewandte  aufstei- 
gende Douche  und  wiederholte  Einführung  von  Bougies,  vorzeitigerWasserabfluss, 
Tod  der  Frucht  und  putride  Zersetzung  derselben,  Gasentwickelung  in 
der  üterushöhle,  spontane  Ausstossung  der  Frucht,  auch  danach  Fort- 
bestehen der  tympania  uteiri,  weiterhin  Gasentwickelung  in  der 
üteruswand,  emphysematöses  Knistern  fast  über  der  ganzen 
Vorderfläche  der  Gebärmutter  fühlbar;  Tod  am  2.  Tag  post  part. 
Section:  massige  Menge  Gas  in  der  Bauchhöhle;  Vorderfläche  des  Uterus 
schwarzgrün,  das  Peritoneum  über  der  ganzen  Ausdehnung  desselben  durcli 
Gas  abgehoben,  welches  sich  unter  knisterndem  Geräusch  subperitoneal  ver- 
schieben Hess;  in  der  Mitte  der  Vorderwand  das  Peritoneum  an,  2  Stellen 
geborsten.  Uterusmusculatur  matsch,  besonders  die  untern  Parthien  vorne 
links;  zwischen  den  Muskelfaserzügen  kleine  mit  putridem  Gas  erfüllte 
Hohlräume,  auch  in  cavo  uteri  etwas  Gas.  Dohrn  hebt  besonders  her- 
vor, wie  die  durch  die  früheren  Entbindungen  herabgesetzte  Resistenzfähig- 
keit des  linken  untern  Gebärmutterabschnitts  zunächst  eine  Trennung  der 
inneren  Gewebsschichten  habe  zu  Stande  kommen  lassen,  welche  dann  den 
Fänlni  SS  gasen  der  Frucht  den  Eintritt  gestattet  habe;  .dieselben  hätten 
sich  in  der  erweichten  Musculatur  weiter  verbreitet  und,  nach  Ausstossung 
der  Frucht  durch  die  Zusammenziehungen  unter  den  Bauchfellüberzug  ge- 
presst,  diesen  in  grosser  Ausdehnung  abgehoben. 

Winckel  beobachtete  das  Phänomen  bei  einer  37jährigen  Vlpara  mit 
einem  durchweg  zu  engen  Becken  massigen  Grades,  welche  nach  2stündigen 
Zangenversuchen  in  collabirtem  Zustand  der  Dresdener  Entbindungsanstalt 
zugeführt  wurde.  „Der  Leib  war  enorm  ausgedehnt,  und  2  Hälften  Hessen 
sich  am  Uterus  erkennen,  eine  oben,  die  bis  2  handbreit  über  den  Nabel 
hinaufragte,  und  eine  besonders  starke  Hervorragung  dicht  untei<halb  des 
Nabels  in  der  Mitte.  Der  Uterus  zog  sich  wiederholt  kräftig  zusammen, 
und  dabei  flachte  sich  die  Gegend  unter  dem  Nabel  sichtlich  ab."  Vordere 
Lippe  stark  geschwollen  und  herabgedrängt,  Rücken  links,  kindliche  Herz- 
töne nicht  zu  hören,  Abfiuss  übelriechender  Jauche.  Sehr  schwierige  Ex- 
traction  des  Kopfes  nach  Verkleinerung  desselben,  zuerst  mittels  des  Ke- 
phalothryptors ,  dann  mittels  des  Perforatoriums  und  der  Boör 'sehen 
Knochenzange;  ebenso  angestrengte  Bemühungen  waren  nöthig,  um  den 
ungewöhnlich  kräftigen  Rumpf  herauszubefördem.  Gewicht  des  enthimten 
Knaben  4050  Gramm,  Schulterbreite  18  Cm.,  Tod  der  Mutter  46  h.  p.  part. 
Section:  Ueber  dem  untern  Theil  der  Vorderfläche  des  Uterus 
ist  das  Peritonaeum  an  zahlreichen  Stellen  blasenartig  abgehoben. 
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und  zwar  enthalten  die  durch  part.  LoslOsong  des  Ueberzugs  entstandenen 
Räume  Luft.  Die  halbkugeligen  Blasen  schwanken  von  Steck- 
nadelkopf- bis  Bohnengrösse.  Zugleich  ist  aber  an  den  betreffenden 
Stellen  die  ganze  Serosa  von  etwas  missfarbigem  Aussehen.*^  ...  „Die 
Innenfläche  des  untern  Gebärmutterdrittels  macht  den  Eindruck,  als  wären 
die  obern  Schichten  der  Wand  abgekratzt,  die  Theile  erscheinen  missfarbig, 
es  finden  sich  tiefb  Einbuchtungen,  ja  zu  beiden  Seiten  reicht  der 
Substanzverlust  bis  dicht  unter  den  Peritonealüberzug.*' 

In  unmittelbarem  Anschluss  an  den  eben  citirten  berichtet  Win ckeP) 
Über  einen  zweiten  Fall  von  Ruptura  uteri,  von  welchem  es  mir  indess  nicht 
ganz  klar  wurde,  ob  er  wirklich  in  diese  Kategorie  gehört,  oder  ob  es  sich 
um  ein  Haematoma  anteuterinum  handelt.  Auch  hier  (VIpara,  Beckenenge 
n.  Grades,  vera  8,5,  ziemlich  scharfer,  kammarti^er  Vorsprung  der  hintern 
Symphysenwand)  hatten  sich  die  Symptome  der  Rupt.  uteri  nach  iVjStün- 
digen  Zangenversuchen  bereits  entwickelt,  als  die  Kreissende  zur  Anstalt 
kam.  Auch  hier  wiederum  zunächst  erfolglose  Bemühungen  mit  dem  Ke- 
phalothryptor,  erst  nach  diesen  Perforation  des  Scliädels.  Tod  der 
Mutter  am  13.  Tag  p.  part.  an  Uterinblutung.  Bei  Beschreibung  des  Status 
inter  partum  heisst  es  nun :  Der  Uterus  zeitweise  sich  erhärtend  hat  in  der 
Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  eine  ausserordentlich  dflnne  Stelle, 
über  der  sich  eine  Flüssigkeit  verschieben  lässt  und  zeitweise  ein  Knistern 
fühlbar  ist.  .  .  .  Durch  Druck  von  links  her  kann  man  eine  Welle  unter 
den  Bauchdecken  bewirken,  die  sich  nach  rechts  hin  bis  über  die  Mittel- 
linie fortpflanzt.  Diese  Befunde  sprachen  also  für  ein  subperitoneales 
Oedem  oder  noch  mehr  für  ein  Hämatom  der  vordem  üteruswand.  — 
Im  SectionsprotocoU  linden  wir  nur  die  vordere  und  linke  Wand  der 
pars  cervical.  uteri  durchsetzende  Ruptur  und  ein  ausgebreitetes  subperi- 
toneales, zum  Theil  verjauchendes  Extravasat  beschrieben,  durch  welches 
letztere  die  Serosa  blasig  vorgebuchtet  wird.  — Win  ekel  selbst  nimmt  in 
den  epikritischen  Bemerkungen  zu  dieser  Beobachtung  den  Lufteintritt 
unter  das  Peritonaeum  als  durch  die  bei  der  ersten  Untersuchung  wahr- 
genommene Crepitation  für  erwiesen  an.  Dies  steht  indess  mit  der  weiter 
oben  citirten  Deutung  im  Widerspruch.  Das  Wahrscheinlichste  ist,  dass  es 
sich  um  Bluterguss  und  Lufteintritt  unter  den  Bauchfellüberzug  gehandelt 
hat,  wie  bei  JoUy. 

Gestatten  Sie  mir,  meine  Herren,  dass  ich  diesen  Fällen  zunächst  einen 
im  yrinter  1872 — 73  in  der  Marti n'schen  Klinik  beobachteten  (vom  Herrn 
Vorsitzenden  bei  der  Discussion  über  Verkleinerungsoperationen  vor  Kurzem 
hier  bereits  erwähnten)  hinzufüge: 

Frau  Scharniel,  35  J.  IHpa.,  als  Kind  gesund,  mit  21  J.  menstmirt, 
hat  bereits  2  sehr  schwere  Entbindungen  überstanden :  Im  Jahr  1865  wurde, 

t)  1.  c.  p.  134. 
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und  zwar  ebenfalls  in  der  Klinik,  die  Perforation  und  Kephalothrypsie  aus* 
gefülirt,  Wochenbett  normal;  im  Jahr  1869  —  sie  hatte  sowohl  in  der 
zweiten  als  auch  in  der  dritten  Schwangerschaft  den  Rath,  sich  zur  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  hier  einzufinden,  in  den  Wind  geschla- 
gen —  wird  die  Entbindung  mittels  sehr  protrahirter  Zangenoperation  und 
in  Ermangelung  anderer  Yerkleinerungsinstrumente  unter  schliesslicher  An- 
wendung eines  Feuerhakens  durch  einen  Arzt  ihres  Heimathortes  beendet, 
Wochenbett  angeblich  wieder  normal.  Ende  Mai  1872  zum  3.  Mal  ge- 
schwängert, stellte  sie  sich  erst  am  25.  Febr.  1873  in  der  Klinik  ein,  nach- 
dem angeblich  seit  8  Tagen  quälende  Kreuzschmerzen  bestanden.  B-M. : 
Sp.230,  Cr.  256,  Tr.  306,  Conj.  ext.  174,  diag.  94;  der  äussere  Befund  ent- 
spricht der  U.  Schädellage;  der  Muttermund  rings  von  Narbengewebe 
umgeben,  auch  das  Scheidengewölbe  von  Narbenzügen  durchsetzt.  Nachdem 
bis  zum  28.  die  Erfolglosigkeit  der  quälenden  Wehenschmerzen  beobachtet 
worden  war,  ^nirde  an  diesem  Tag  die  acquirirte  Stenose  des  Muttermunds 

* 

durch  Incisionen  zu  heben  versucht.  Diese  hatten  zunächst  den  Cervical- 
canal  für  den  Finger  eröffnet,  mussten  indessen  bis  in  den  innern  M-M. 
fortgesetzt  werden,  um  auch  diesen  passirbar  zu  machen.  Aus  dem  Cervical- 
canal  tioss  etwa  ein  Tassenkopf  voll  gelblicher,  schleimig-eiteriger  Flüssig- 
keit ab,  und  weiterhin  schlössen  sich  daran  wiederholte  Abgänge  nicht  un- 
beträchtlicher Mengen  hellrothen,  theils  flüssigen,  theils  klumpigen  Bluts. 
Zu  ihrer  Bekämpfung  wurden  Injectionen  mit  Essigwasser  und  später  mit 
Leinsamenthee,  dem  Holzessig  und  Kreosot  zugesetzt  war,  gemacht.  Die 
Temperatur  war  am  Abend  des  28.  auf  38,9"  gestiegen;  dem  Urin  war 
Blut  beigemengt.  Abends  11  h.  wurde  ein  Colpeurynter  eingelegt,  der  am 
1.  März  Mgs.  3  h.  neugefüllt,  Mgs.  7  h.  entfernt  wurde.  Auf  Chloralhydr. 
1,0,  c.  Morph,  hydrochl.  0,02  guter  Schlaf. 

Am  1.  März  Mgs.  8  h.  Temp.  39,2",  P,  108,  Kopf  steht  noch  hoch, 
über  der  Symphyse;  kindliche  Herztöne  an  der  früheren  Stelle  nicht  mehr 
zu  hören.  Der  Status  internus,  namentlich  die  Weite  des  MM.,  seit  der 
Operation  nicht  verändert,  ebensowenig  im  Verlauf  des  1.  März,  trotz  qual- 
voller Wehen.  Nachmitt.  74^  h-  deutliche  Erschöpfung;  der  Percussions- 
schall  über  dem  Uterus  überall  gedämpft  -  tympanitisch ,  am  deutlichsten 
tympanitisch  über  den  höchsten  Parthien  links,  bei  der  Palpation  nimmt 
man  über  der  ganzen  Vorderfläche  des  Uterus  emphysematöses  Kni- 
stern, an  einzelnen  Stellen  deutlich  knarrendes  Reiben  wahr  (Schnee- 
ballgefühl). Das  letztere  Hess  eine  mehrfache  Deutung  zu.  Namentlich 
konnte  man  schwanken,  ob  es  auf  einen  parauterinen ,  resp.  anteuterinen 
Blutergnss  oder  auf  entzündliche  Vorgänge  an  den  beiden  Blättern  des 
Bauchfells  zu  beziehen  sei,  und  zwar  liess  das  dessiminirte  Auftreten  des 
Phänomens  die  Entzündung  als  wahrscheinlicher  annehmen.  Das  erstere 
wurde  auf  Lufteintritt  unter  den  Bauchfellüberzug  bezogen  und  als  Zeichen 
einer  unvollkommenen  Gebärmutterzerreissung  angesprochen.    Abends  V&^ 
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Uhr  wurde,  da  der  Kräfteverfall  sichtlich  zunahm,  die  Entbindong  bei  einem 
noch  nicht  ganz  thalergrossen  M-M.  durch  Perforation  und  Kephalothr}'psie 
und  unter  Anwendung  des  stumpfen  Hakens  zur  Entwickelung  deV  Schul- 
tern höchst  mühsam  beendet.  Das  enthirnte  Mädchen  wog  3270  Gramm. 
Acht  Stunden  nach  der  Operation  Exit.  let.  —  Aus  dem  Sectionsbefund 
(10  h.  post  mortem)  heben  wir  hervor:  Masse  des  Beckeneingangs:  gerader 
7,1,  quer:  11,8,  beide  schräge  11,2.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  Därme 
stark  geröthet,  mit  feinen  eiterig-serösen  Massen  bedeckt,  hie  und  da  frische 
Blutcoagula  auf  denselben  zerstreut.  Aus  den  abhängigen  Parthien  ergiesst 
sich  eine  grosse  Quantität  stark  blutiger,  seröser  Flüssigkeit,  mit  grösseren 
Blntcoagidis  untermischt.  Aussenfläche  des  Uterus  vorne  wie  hinten  bis 
zum  innem  M-M.  mit  eiterig- fibrinöser  Masse  bedeckt,  der  Fundus  ut. 
frei  davon.  Die  excavatio  vesico -uterina  durch  lufthaltiges,  em- 
physematös  knisterndes  Gewebe  ausgeglichen;  die emph} sematöse 
Emporhebung  des  Peritonaeums  setzt  sich  links  bis  zum  Ansatz  der  Liga- 
mente fort,  rechts  nicht  ganz  so  hoch.  Tube  und  Ovarium  links  durch  alte, 
ziemlich  feste  Adhäsionen  verwachsen,  ebenso  und  in  noch  ausgesprochene- 
rem Grade  rechts,  wo  sich  auch  der  Uterus  mit  der  Tube  vereinigt  findet. 
Im  Douglas^schen  Raum  findet  sich  ein  über  faustgrosses  Coagulum,  femer 
eine  vollkommene  Durchreibung  der  hintern  Gebärmutterwand,  von  der 
port.  vagin.  bis  zum  innem  M-M.  reichend.  Die  ^Harnblase  zeigt  eine 
hyperämische,  zum.  Theil  mit  Extravasaten  durchsetzte  Schleimhaut  und  au 
der  hintern  Wand,  dicht  obehalb  des  trigonum  beginnend,  ebenfalls  eine 
reichlich  kinderf aus t grosse  Oeffnung,  durch  welche  man  die  Scheide  und  die 
vielfach  und  tief  zerklüftete  portis  sieht.  Substanz  des  Uterus  sehr  derb, 
ödematös  infiltrirt,  von  weisslichen  Streifen  durchzogen,,  auf  Druck  etwas 
Flüssigkeit  entleerend,  Dicke  der  hintern  Watid  3  Gm.,  der  vordem  4  Cm„ 
des  fundus  2,5  Cm.,  Placentalstelle  an  der  hintern  Wand;  die  die  Uterus- 
höhle auskleidende  Decidua  gelblich  verfärbt,  auch  in  den  tiefern  Schichten 
verschiedene  Luftblasen  enthaltend.  Myocarditis,  Nephritis  parenchymat., 
Aorta  angusta. 

Wie  müssen  wir  uns  wohl  im  mitgetheilten  Fall  das  Emphysem  ent- 
standen denken?  Ist  der  Lufteintritt  etwa  als  Folge  der  Durchreibung  der 
hintern  Uterin-  resp.  vordem  Yaginalwand  anzusehen?  Wir  glauben  nicht, 
da  diese  jedenfalls  erst  während  der  gewaltsamen  Durchführung  der  wenn 
auch  verkleinerten,  doch  sehr  kräftigen  Frucht  durch  das  hochgradig  ver- 
engte Becken  zu  Stande  kam,  während  das  Phänomen  vor  der  Operation 
constatirt  war,  und  da  das  Peritonaeum  ausserdem  auf  den  beiden  Sdten 
des  Utems  nicht  gleich  ausgedehnt  emporgehoben  war.  Dagegen  bot  die 
Ausführung  tiefer  seitlicher  Incisionen,  die  erst  dann  den  Cervicalcanal 
passirbar  machten,  als  sie  auch  den  innem  Muttermund  mitbetroffen  hatten, 
der  Luft  gewiss  ein  ebenso  günstiges  Eingangsthor  wie  in  den  oben  ange- 
führten Beobachtungen  die  tiefen  seitlichen  Einrisse.    Begünstigt  wurde 
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dasselbe  ausserdem  jedenfalls  durch  die  gegen  die  Blutungen  aus  den  In- 
cisionswunden  angewandten  und  häufig  wiederholten  Vaginalinjectionen, 
zumal  da  das  Rohr  wegen  des  hohen  Sitzes  der  Blutung  weit  eingeführt 
werden  musste.  Und  es  gilt  diese  Erklärung  des  Eintritts  vielleicht  nicht 
nur  für  das  von  der  Rissstelle  aus  vorgedrungene,  sondern  auch  für  das  in 
der  Uterushöhle  und  der  Uterussubstanz  vorgefundene  Gas. 

In  einem>  zweiten  hierher  gehörigen  Fall  hatte  ein  College  bei  einer 
Frau  Sp.,  einer  d6jährigen  IVpara  mit  mittelweitem  Becken,  die  Hülfe  der 
Poliklinik  in  Anspruch  genommen,  und  zwar  behufs  Ausführung  der  Yer- 
kleinerungsoperation,  da  er  nach  einer  Reihe  von  Zangenversuchen  die  Er- 
folglosigkeit derselben  auf  ungewöhnliche  Grösse  des  Kindskopfs  beziehen 
zu  müssen  glaubte.  Bei  unserer  Ankunft  (ich  sah  die  Frau  in  Gemeinschaft 
mit  den  Herren  CoUegen  Benicke  und  Aschenborn)  fanden  wir  die  an 
und  für  sich  nicht  sehr  kräftige  Kreissende  ziemlich  erschöpft,  den  Puls 
frequent,  aber  nicht  auffallend  klein ;  das  Abdomen  stark  ausgedehnt,  massig 
empfindlich,  bei  der  Betastung  beinahe  im  ganzen  Bereich  des  Hypo-  und 
Mesogastrium  kleinblasiges  Knistern  darbietend;  auch  hier  tympanitischer 
Percussionsschall  auf  der  Höhe  des  Abdomen.  Die  Scheide  zeigte  mehr- 
fache, oberflächliche  Längsrisse,  wie  sie  nach  dem  Abgleiten  der  Zange 
besonders  zu  beobachten  sind,  die  Mutterlippen  waren  geschwellt,  ebenfalls 
mehrfach  eingerissen.  Im  Muttermund  repräsentirte  sich  ein  sehr  ent- 
wickelter Hydrocephalus.  Sofort  wurde  das  scheerenförmige  Perforatorium 
in  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle  eingestossen  und  eine  beträchtliche 
Menge  blutig  -  wässeriger  Flüssigkeit  entleert.  Der  nunmehr  angestellte 
Versuch,  mittels  des  in  die  Perforationsöffnung  eingeführten  Fingers  den 
Kopf  zu  extrahiren,  misslang  wegen  der  ungewöhnlich  kräftigen  Entwicke- 
lung  der  Kopfknochen,  die  erst  mit  dem  Kephalothryptor  zerschellt  werden 
mnssten.  Der  mit  demselben  Instrument  extrahirte  Knabe  zeigte  einen 
Körperumfang  von  47  Gm.,  Scheitelbeine  von  13  Gm.  Länge  und  12  Cm. 
Höhe,  Spina  bifida  mit  Hydrorrhachis,  pedes  vari,  eine  grosse  hernia  di^- 
phragmatica,  durch  welche  die  Milz  und  ein  Theil  des  Dickdarms  in  die 
linke  Brusthöhle  gelangt  waren,  und  Dislocation  des  Herzens  nach  der 
rechten  Thoraxhälfte.  Die  Nachgeburt  bot  nichts  Wesentliches.  Auch  nach 
ihrer  Expression  liess  sich,  allerdings  nur  noch  vereinzelt  und  spurweise, 
an  der  Yorderfläche  des  Uterus  Knistern  nachweisen.  Die  Frau  ging  am 
10.  d.  puerper.  unter  den  Erscheinungen  septischer  Peritonitis  zu  Grunder 
Leider  konnte  weder  der  Verlauf  des  Wochenbetts  genau  verfolgt  noch  die 
Section  erlangt  werden. 


Fassen  wir  jetzt  in  Kürze  zusammen,  was  sich  aus  den  bisherigen  Be- 
obachtungen entnehmen  lässt,  so  haben  wir  zuförderst  in  Bezug  auf  die 
Art  der  Verletzungen,   welche  der  Luft  das  Eindringen  gestatten,  und  für 
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welche  daher  umgekehrt  das  Emphysem  pathognostisch  verwendet  werden 
kann,  zu  constatiren,  dass  namentlich  tiefe  seitliche  Einrisse  in  den 
Muttermund  die  Gelegenheit  dazu  darbieten.  In  M.  Glintock^s,  Jolly's 
und  Dohrn^s  Fällen  waren  diese  Gewebstrennungen  spontan,  in  unserem 
ersten  Fall  auf  operativem  Weg  zu  Stande  gekommen.  Besonders  leicht 
erfolgt  ein  solches  weitgehendes  Auseinanderweichen  der  Gewebsschichten 
des  untern  Gebärmutterabschnitts  dann,  wenn  durch  frühere  schwere  Ent- 
bindungen bereits  Structurveränderungen  gesetzt  sind,  welche  dieselben 
brüchiger  und  zerreisslicher  machen  mussten.  Ebenso  wie  die  massigen 
Einrisse,  welche  auch  bei  physiologischen  Geburten  den  Scheidentheil  treffen, 
weit  häuüger  links  ihre  Spuren  hinterlassen,  so  ist  auch  für  das  subperi- 
toneale Eindringen  von  Luft,  wie  schon  Dohrn  im  Anschluss  an  seinen 
Fall  hervorhebt,  die  linke  Seite  der  Gebärmutter  Prädilectionsstelle.  Wie 
in  dem  Dohr naschen  zeigte  sich  dies  aber  auch  in  M.  Clintock^s  und 
Jelly 's  Fällen  (s.  o.).  Es  ist  bekannt,  dass  das'  bedeutende  numerische 
Ueberwiegen  der  I.  über  die  II.  Schädelstellung  als  Grund  für  die  grössere 
Häufigkeit  der  linksseitigen  Zerreissungen ,  ebenso  wie  der  linksseitigen 
Entzündungsvorgänge  angesehen  wird.  Der  Fall  der  Frau  Scharniel 
kann  nicht  als  weiterer  Beleg  dienen,  denn  während  bei  der  ersten  schweren 
Entbindung  der  Kopf  mehrere  Tage  in  I.  Schädellage  auf  den  engen 
Beckeneingang  gepresst  wurde,  musste  damals  im  Wochenbett  ein  tiefer 
Einriss  nach  hinten  und  rechts  notirt  werden,  während  wir  nach  der  in 
II.  Schädellage  verlaufenen  3.  Entbindung  umgekehrt  links  das  Peritoneum 
höher  hinauf  abgehoben  vorfanden.  Freilich  lässt  sich  der  letztere  Umstand 
schon  deswegen  nicht  verwerthen,  weil  es  sich  ja  um  Incisionen  handelt, 
und  weil  man  das  tiefere  Weiterreissen  linkerseits  auf  die  durch  die 
früheren  Quetschungen  pathologisch  veränderte  Gewebsbeschaffenheit  beziehen 
könnte.  —  Ein  einziges  Mal —  in  Winckel's  Fall —  wird  berichtet,  dass 
zu  beiden  Seiten  der  Substanz verlust  biß  dicht  unter  den  Peritoneal- 
überzug  reichte. 

Es  lässt  sich  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  noch  nicht  bestimmt 
sagen,  wie  weit  der  Riss  sich  fortsetzen  muss,  um  das  Phänomen 
zu  gestatten.  Wenn  derselbe  auch  meistens  die  Uterussubstanz  bis  zum  Baucb- 
fellüberzug  getrennt  hatte,  so  lässt  sich  doch  die  Möglichkeit,  dass  auch  wo 
nur  die  Innern  Gewebsschichten  getrennt  waren,  das  Gas  durch  die  erweichte 
Musculatur  hindurch  unter  den  Peritonealüberzug  gepresst  werden  könnte  — 
wie  dies  Dohrn  in  seinem  Fall  annimmt  —  nicht  in  Abrede  stellen. 

Ist  die  Musculatur  durch  trennt,  so  wird  an  den  Seiten,  wo  die  Bauch- 
fellfalten am  Ende  der  Schwangerschaft  ja  ohnedies  weit  in  die  Höhe  ge- 
hoben sind,  die  Emporhebung  derselben  durch  Luft  wie  durch  Bluterguss  — 
oder  auch  wie  in  Jelly 's  Fall  durch  beide  zugleich  —  am  leichtesten  er- 
folgen können,  aber  auch  an  der  vordern  Wand  begünstigt  die  im  untern 
Abschnitt  des  Gebärmutterkörpers  lockere  Bindegewebsverbindung  zwischen 
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serösem  Ueberzug  und  Muskularis  erheblich  das  Weiterkriechen  derselben 
zwischen  beiden.  Auf  verschiedene  Weise  kann  das  von  aussen  eingedrun- 
gene oder  im  Genitalcanal  entwickelte  Gas  ausserdem  direct  weiter  unter 
den  Bauchfellüberzug  gepresst  werden:  der  Druck,  unter  welchem  bei  unvor- 
sichtigen Yaginalinijectionen  Luft  mit  eindringt,  mag  hier  nochmals  erwähnt 
werden,  ebenso  der  Einfluss  des  intrauterinen  Drucks,  auf  welchen  sich 
Do  hm  beruft.  Vor  Allen  aber  möchten  wir  ftlr  die  Erklärung  —  nament- 
lich auch  unsres  ersten  Falles  —  die  beträchtlichen  Schwankungen 
des  intraabdominellen  Druckes  mitverwerthen ,  wie  sie  in  der  Aus- 
treibnngsperiode  bei  einer  nach  tiefer  Inspiration  die  Bauchpresse  möglichst 
kräftig  anwendenden  Ereissenden  bestehen.  Diese  mtlssen  ohne  Zweifel  ein 
nach  allen  Seiten  Ausweichen  und  Weiterkrieclien  vorgedrunjgener  Gase 
bewirken  können. 

Ob  Beobachtungen  existiren,  naeh  denen  auch  die  allmähliche  Durch- 
reibnng,  die  „nicht  perforirende  Usur"  des  untern  üterinsegments,  ebenso 
wie  dessen  Zerreissung  im  engern  Sinn  zur  Entwicklung  subperitonealen 
Emphysems  f&hren  kann,  ist  mir  nicht  bekannt.  (Den  WinckeT sehen 
Fall  in  dieser  Weise  zu  erklären  hindern  die  erwähnten  beiderseitigen 
Substanzverluste.)  Da  bei  diesem  Vorgang  nicht  wie  bei  der  totalen 
Kuptnr  ein  Zurückweichen  des  vorliegenden  Theils  erfolgt,  sondern  die  ent- 
sprechende Stelle  zwischen  dem  vorspringenden  Theil  des  knöchernen 
Gebnrtskanals,  am  häufigsten  dem  Promontorium,  einerseits  und  dem  Kopf 
andrerseits  fest  comprimirt  wird ,  scheint  hierbei  nicht  leicht  Lufteintritt 
erfolgen  zu  können,  wenn  schon  die  Möglichkeit  jedenfalls  dann  vorliegt, 
wenn  mit  Einführung  der  Zangenlöffel  oder  mit  dem  Empordrängen  des 
Kopfs  zum  Zweck  der  Wendung  die  Compression  gelockert  wurde.  Sollte 
wirklich  auch  bei  diesen  partiellen  Durchreibungen  die  Erscheinung  auf 
eine  beschränkte  Strecke  sich  ausbilden  können,  so  würde  sie  doch  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  schon  aus  dem  Grund  von  untergeordneter  pathogno- 
monischer  Bedeutung  sein,  weil  sich  dies  Emphysem  ja  am  untern  Abschnitt 
der  der  Palyation  nicht  zugänglichen  hintern  Gebärmutterwand  entwickeln 
müsste.  —  Was  endlich  die  nicht  häufigen  partiellen  oder  totalen  Abtren- 
nungen des  Scheidentheils  betrifft,  so  hat  sich  in  4  Fällen,  die  ich  in  ver- 
hältnissmässig  kurzer  Zeit  zu  beobachten  hatte,  und  in  denen  ich  meine 
Aufmerksamkeit  besonders  auch  auf  diesen  Punkt  richtete,  das  Phänomen 
nicht  ausgebildet. 

Nach  dem  Gesagten  müssen  wir  das  subperitoneale  Emphysem  für  ein 
sehr  ^chtiges  Zeichen  einer  unvollständigen  Zerreissung  der  Gebärmutter, 
namentlich  des  tiefen  seitlichen  Einreissens  derselben,  halten.  Und  ich 
glaube,  es  heisst  nicht  zu  viel  •behaupten,  wehn  wir  dasselbe  der* von 
Hecker^)  zuerst  beschriebenen  anteuterinen  Hämatocele  in  pathognostischer 

<)  Monatsschr.  f.  Geb.   Bd.  31.    S.  292. 


■^ 


270  Hermann  Löhlein 

Beziehung  direct  an  die  Seite  stellen.  Denn  Alles,  was  dieser  Autor  in  dem 
angeführten  Aufsatz  von  den  diagnostischen  Schwierigkeiten  solcher  Fälle 
treffend  hervorhob,  erhöht  in  gleicher  Weise  die  Bedeutung  jenes  wie  des 
eben  besprochenen  Phänomens,  von  dem  man  bestimmt  annehmen  kann, 
dass,  nachdem  die  Aufmerksamkeit  sich  ih\a  zugewandt  hat,  die  Zahl  der 
Beobachtungen  in  kurzer  Zeit  wachsen  wird. 

Wenn  wir  einerseits  des  besondem  Hinweises  darauf,  dass  alle  ange- 
führten Fälle  tödtlich  verlaufen  sind,  nicht  bedürfen,  um  zu  begründen,  dass 
die  Prognose,  die  sich  aus  deiA  Phänomen  ergibt,  eine  höchst  ernste  ist, 
so  wäre  es  andrerseits  geradezu  falsch,  mit  Berufung  auf  dieselben  sie  iür 
absolut  letal  erklären  zu  wollen,  zumal  in  zwei  Fällen  ausser  der  unvoll- 
ständigen noch  perforirende  Ruptur  des  Uterus  als  Todesursache  nachge- 
wiesen wurde.  Erst  mit  der  wachsenden  Zahl  der  Beobachtungen  und 
erst  wenn  wir  über  ein  gewisses  Contingent  günstig  abgelaufener  Fälle  ver- 
fügen, werden  die  Bedingungen  festzustellen  sein,  unter  welchen  man  hoffen 
darf,  dass  der  Vorgang  örtlich  beschränkt  bleibt.  Bis  jetzt  müssen  uns 
als  die  ungünstigsten  diejenigen  erscheinen,  in  welchen  wie  in  Dohrn^s 
und  unserm  ersten  Fall  bei  sehr  zögernder  Geburt  sich  bereits  in  der  Ge- 
bärmutterhöhle Gas  entwickelt  hat  und  auch  in  das  Gewebe  eingedrungen 
ist,  und  ausserdem  schon  inter  partum  Zeichen  der  Peritonitis  auftraten. 
Femer  ist  es  gewiss  auch  nicht  gleichgtütig,  ob  es  sich  um  ein  Ein- 
dringen der  äussern  Luft  während  der  Exploration  oder  Operation  handelt, 
oder  um  Gasentwickelung,  welche  auf  die  Zersetzung  einer  bereits  längere 
Zeit  abgestorbenen  Frucht  oder  eines  etwa  durch  die  Scheidentamponade 
zurückgehaltenen  Blutergusses  zurückgeführt  werden  muss. 

Alle  therapeutischen  Eingriffe  ertbrdem  unter  solchen  Verhält- 
nissen natürlich  die  schonendste  Vorsicht  bei  der  Ausführung,  sowie  eine  offene 
Darlegung  ihrer  Gefahren  für  die  Angehörigen,  da  man  dabei  nicht  nur  die 
Buptur  durch  Fortsetzung  des  Risses  in  den  Bauchfellüberzug  zu  einer 
vollständigen  machen  kann,  sondern  auch  durch  Berstung  des  abgeho- 
benen Bauchfellüberzugs  und  Austritt  der  Luft  in  den  Bauchfellsack  der 
Tod  während  der  Operationen  selbst  ziemlich  plötzlich  eintreten  kann  (wie 
dies  Do  hm  1.  c.  beobachten  konnte).  Indess,  wie  ungünstig  immer  die 
Chancen  für  den  Operateur  sind,  dürfen  wir  uns  doch  nicht  zu  der  Exspec- 
tative  bekennen,  welche  der  eben  citirte  Autor  anräth.  Bei  der  Besprechung 
eines  an  anteuteriner  Hämatocelebildung  erkannten  Falls  von  unvollständiger 
Gebärmutterzerreissung  meint  er ,  dass  -man  in  solchen  Fällen  nach  abge- 
storbener Frucht  von  operativen  Eingriffen  überhaupt  abzusehen  habe. 
Indess  die  nach  Lufteintritt  gewöhnlich  rasch  zu  erwartendende  Putrescenz 
der  Frucht  und  Tympanie  der  Gebärmutter  schliessen  so  ernste  Gefahren 
für  Geburt  und  Wochenbett  in  sich  und  erschweren  die  spontane  oder 
operative  Herausbeförderung  der  Frucht  weiterhin  oft  so  beträchtlich,  dass 
man  unsrer  Auffassung  nach  im  Gegentheil  besser  thut,   wo  die  Been- 
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digttng    in    schonender    Weise    ausführbar    erscheint,     dieselbe 
vorzunehmen. 

Je  ernster  namentlich  die  Prognose  durch  die  beschriebene  Erscheinung 
beeinflusst  wird,  desto  mehr  werden  wir  uns  zu  hüten  haben,  dass  uns  die- 
selbe nicht  durch  einen  andern  Vorgang  vorgetäuscht  werde,  mit  welchem 
sie  um  so  leichter  verwechselt  werden  kann,  als  in  beiden  Fällen  gewöhnlich 
gleichzeitig  die  physicalischen  Anzeigen  der  Gasansammlung  im  Uterus 
vorhanden  sind:  ich  meine  ein  beträchtlich  entwickeltes  Leichen- 
emphysem der  Frucht.  Ich  halte  es  nicht  für  unwichtig,  besonders 
hervorzuheben,  dass  man  unter  besonders  günstigen  Verhältnissen*)  in  der 
That  im  Stande  ist,  durch  Bauch-  und  Uteruswand  hindurch 
mittels  der  aufgelegten  Hand  dies  Emphysemknistern  einer  rasch  putresci- 
renden  Frucht  wahrzunehmen;  und  dass  man  mithin  sehr  wohl  durch  das- 
selbe  irregeleitet  werden  kann. 

Zum  Beleg  kann  ich  Ihnen  über  eine  Entbindung  berichten,  welche  ich 
mit  dem  damals  poliklinisch  practicirenden  H.  Coli.  Rupstein  operativ 
beendet  habe:  Wir  fanden  Frau  M.,  eine  41jährige  IV  para  mit  einem 
geradeverengten  Becken  von  10,3  1.  diag.  am  6.  XII.  72.  angeblich  seit 
8  Tagen  in  Wehen  liegend.  Die  letzteren  sollen,  namentlich  seitdem  vor 
3  Tagen  das  Wasser  abfloss,  besonders  schmerzhaft  gewesen  sein,  Kinds- 
bewegungen fehlten  seit  2  Tagen;  am  vorhergehenden  Tag  war  ein  Arm 
aus  den  Geschlechtstheilen  vorgefallen;  es  sollen  bereits  mehrere  Schüttel- 
fröste dagewesen  sein.  Der  Leib  prall  ausgedehnt,  Kindstheile  äusserlich 
nicht  zu  unterscheiden,  dagegen  beider  Betastung  deutliches  Emphysemgefühl 
fast  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Uterus ;  Schall  über  dem  letzteren  nirgends 
absolut  gedämpft,  sondern  theils  gedämpft-,  theils  laut-  und  tieftympanitisch ;  in 
der  Scheide  der  linke  Armim  Zustand  vorgeschrittener  Verwesung  vorgefallen; 
in  dem  eng  zusammengezogenen  äussern  M.-M.  die  Schulter,  die  Spitze  der 
Scapula  nach  links  gerichtet.  —  Da  die  Geburt  unter  allen  Umständen  möglichst 
bald  beendet  werden  musste,  versuchte  ich  wegen  der  anfänglichen  Enge 
des  äussern  M.-M.  die  combinirte  innere  und  äussere  Wendung,  und  ging 
dann,  als  unter  dem  dilatirenden  Einfluss  der  eingeführten  Finger  der 
M.-M.  dies  gestattete,  alsbald  zur  inneren  Wendung  in  linker  Seitenlage 
der  Frau  über.  Dieselbe  gelang  ohne  besonders  erhebliche  Schwierigkeit. 
Als  der  Herr  College  nunmehr  die  Extraction  übernahm,  konnte  trotz 
grösster  Vorsicht  doch  nicht  mehrfache  Zerreissung  der  linken  untern  Ex- 
tremität vermieden  werden,  so  hochgradig  war  der  ganze  Körper  bereits 
cadaverös  erweicht.    Das  cadaveröse  Emphysem  bestand  fast  an  der  ganzen 


^)  Es  scheint  nur  äusserst  selten  durch  die  Bauchwand  gefühlt  zu  werden. 
A.  Wächter  in  seiner  sorgfältigen  Dissertation  (Ueber  emphysem.  Fäulniss  ab- 
gestorbener Früchte  und  Physometra.  München  1875)  spricht  nur  von  dem  Nach- 
weis des  Emphysems  am  vorliegenden  Kindstheil  (S.  23). 
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Oberfläche  desselben.  Dazu  war  bei  der  Operation  das  Entweichen  zahl- 
reicher höchst  übelriechender  Gasblasen  aus  dem  Uterus  zu  bemerken.  — 
Das  Wochenbett  verlief  relativ  sehr  günstig,  indem  Fi'au  M.  vom  5.  Tag 
an  fieberfrei  und  bei  subjectivem  Wohlbefiden  war. 

Wo  daher  in  Fällen  wie  der  eben  erzählte  Zweifel  über  die  Entstehung 
des  Emphysemknisterns  bestehen,  wird  man  stets  gut  thun,  einen  bestimmten 
Ausspruch  bis  nach  Ausstossung  der  Frucht  zurückzuhalten.  Waren 
es  wirklich  subperitoneale  Luftbläschen,  so  werden  diese  im  Gegensatz  zum 
Fruchtemphysem  auch  jetzt  noch,  wenn  auch  nicht  immer  ebenso  deutUch 
(s.  0.)  nachweisbar  sein,  hatten  wir  doch  sogar  einen  Fall  anzuführen 
(Dohrn),  wo  dieselben  überhaupt  erst  zu  dieser  Zeit  auftraten. 


Herr  Fasbender  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  auch  er  das  von 
Herrn  Löhlein  erwähnte  Phänomen  des  Knistems  bei  Fäulniss  des  Kindes 
durch  die  Bauchdecken  der  Kreissenden  wahrnahm.  Es  handelte  sich  um 
eine  Frau,  welche  bei  Placenta  praevia  mit  Schieflage  mehrere  Tage  hin- 
durch tamponirt  worden.  Die  genannte  Erscheinung  war  durch  die  Bauch- 
decken hindurch  deutlich  zu  constatiren  und  es  zeigte  sich  bei  der  mittelst 
Wendung  und  Extraction  entwickelten  Frucht  ein  Fäulnissemphysem  der 
ganzen  Bedeckungen.  Nach  der  Geburt  des  Kindes  war  das  Emphysem 
am  Abdomen  der  Frau  verschwunden. 

Herr  Ebell  erwähnt,  dass  eine  ähnliche  palpatorische  Erscheinung 
von  Olshausen  auch  nach  Lufteintritt  in  die  Venen  des  Uterus  an- 
geführt werde. 

Herr  E.  Martin  sah  einen  Fall,  in  welchem  bei  einer  Frau,  die  von 
einer  Hebamme  ausserhalb  mit  einem  geraden  Instrument  catheterisirt 
worden,  bei  der  Aufnahme  in  die  Entbindungsanstalt  ein  anteuterines 
Emphysem  rechts  und  nach  der  Mitte  hin  nachzuweisen  war.  Die  Frucht 
wurde  mit  der  Zange  entwickelt,  und  nachdem  der  letale  Ausgang  nach 
^  wenigen  Tagen  eingetreten,  ergab  die  Section  eine  Perforation  der  hintern 
Uteruswand  und  eine  eitrige  Infiltration  des  anteuterinen ,  sowie  rechts- 
seitigen parametralen  Bindegewebes.  Dieser  und  der  von  Herrn  Löhlein 
mitgetheilte  Fall  sind  die  einzigen  Beobachtungen  von  anteuterinem  Em- 
physem, die  er  bei  einer  grossen  Zahl  von  Uterusrupturen  gemacht  hat, 
weshalb  er  für  letztere  dieser  Erscheinung  nur  einen  geringen  diagnostischen 
Werth  zusprechen  möchte. 


XIX. 

lieber  das  Verhalten  des  Harns  und  der  Nieren 

der  Neugeborenen. 

Von 

A.  Martin  und  C.  Buge. 

In  der  ans  zugänglichen  Literatur  haben  wir  eingehende  nnd  befriedi- 
gende Untersuchungen  tlber  den  Harn  der  ersten  Lebenstage  und  das  Ver- 
halten der  Nieren  zu  dieser  Zeit  nicht  gefunden ;  diese  bei  der  Wichtigkeit 
der  Nierenthätigkeit  auffallende  Erscheinung  findet  wohl  darin  ihre  Er- 
klärung, dass  die  Sammlung  des  Harns  zu  dieser  Zeit  mit  sehr  erheblichen 
Schwierigkeiten  verknüpft  ist.  Das,  was  wir  bis  jetzt  darüber  wissen,  ent- 
stammt zumeist  den  Untersuchungen  des  in  der  Blase  gestorbener  Kinder 
vorgefundenen  Urins,  so  die  von  Prout  (London,  med.  gaz.  1843,  Jan.), 
von  Virchow  (ges.  Abhandl.  1856),  Hodann  (Der  Hamsäureinfarkt  und 
die  Nieren  u.  s.  w.  Breslau  1855)  und  Anderen;  bei  allen  diesen  handelte  es 
sich  im  Wesentlichen  um  die  Bestimmung  des  Hamsäureinfarktes,  die  Deu- 
tung dieser  Beobachtungen  und  hauptsächlich  um  ihren  Werth  für  die 
forensische  Praxis. 

Exacte  und  brauchbare  Bestimmungen  des  Harns  lebender  Kinder 
haben  wir  zuerst  in  der  Hecker'schen  Arbeit  (Virchow's  Archiv  Bd.  11) 
gefunden,  in  welcher  eine  Analyse  des  am  achten  Tage  entleerten  Harns 
mitgetheilt  wird,  femer  eine  eben  solche  der  gesammelten  Harnausschei- 
dungen vom  3.  bis  8.  Tage  und  eine  bis  zum  17.  Tage.  Schon  Heck  er 
selbst  weist  auf  das  Ungenügende  dieser  Untersuchungen  hin,  und  es  muss 
in  der  That  überraschen,  wie  man  sich  mit  diesen  und  ähnlichen  einzelnen 
Analysen  bislang  beholfen,  ja  sie  überhaupt  zu  bestimmten  Schlüssen  be^ 
nutzt  hat,  während  doch  die  Bestimmung  der  täglichen  Ausscheidungs- 
massen, die  Analysen  der  an  den  einzelnen  Tagen  entleerten  Mengen  u.  s.  w. 
dabei  vollständig  ausser  Berechnung  bleiben.  Für  den  ersten  Tag,  resp. 
für  den  bei  der  Geburt  in  der  Blase  enthaltenen  Urin,  sind  werthvoUe 
Untersuchungen  von  Dohrn  publicirt  (Monatsschr.  f.  Gebk.  Bd.  29,  S.  105) 
nach  Analysen  des  unmittelbar  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  mittelst 
Katheterismus  entleerten  Harns. 

Angeregt  durch  die  häufig  überraschenden  Befunde  bei  den  Sectionen 

ZeitBohrift  ffir  Gebtirtahülfe  und  Frauenkrankheiten.  Bd.  I.  |8 
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der  in  der  Berliner  gebartshülflichen  Universitätsklinik  und  Poliklinik  ge- 
storbenen Kinder  haben  wir  geglaubt,  für  die  richtige  Würdigung  dieser 
Obductionsergebnisse  die  geeignete  Unterlage  zu  gewinnen  in  einer  möglichst 
exacten  Untersuchung  des  Harns  während  der  ersten  zehn  Lebenstage,  d.  h. 
so  lange  als  die  Xeugebomen  unserer  Beobachtung  zugänglich  sind. 


I.  Physiologie  des  Hams  der  Neugeborenen. 

Ehe  wir  diese  Untersuchungen  unternahmen,  galt.es  zunächst  festzu- 
stellen, ob  es  uns  gelingen  werde,  in  einer  für  die  Kinder  unschädlichen 
Weiset  den  Harn  aufzufangen.  Nach  vielfältigen  Versuchen,  die  wir  mit 
gütiger  Erlaubniss  des  Directors  dieser  Anstalt,  des  Herrn  Geheimen  Me- 
dicinalraths  E.  Martin,  angestellt,  fanden  wir  geeignete  Recipienten  in 
feinen  Goldschläger-Hautblasen,  welche  mittelst  weicher  Gummiringe  um 
Scrotum  und  Penis  befestigt  wurden.  Wir  hatten  vorher  durch  eingehende 
Versuche  mittelst  destillirten  Wassers  von  Körpertemperatur  festgestellt, 
welchen  Einfluss  diese  Blasen  auf  ihrContentum  ausüben:  wir  fanden  das- 
selbe constant  durch  eine  emulsionähnliche  Beimischung  einer  öligen  Sub- 
stanz getrübt,  sein  speciiisches  Gewicht  um  0.002  vergrössert,  dagegen  seine 
Reaction  unverändert  und  keinerlei  anderweitige  Verunreinigung.  Wir  haben 
deshalb  die  Trübung  und  die  specifische  Gewichtserhöhung  einfach  in  Ab- 
rechnung gebracht  und  die  so  aufgefangenen  Urinmengen  um  so  eher  ver- 
werthen  zu  dürfen  geglaubt,  als  Vergleichungen  der  durch  ihre  Analyse 
gewonnenen  Befunde  mit  denen  der  unmittelbar  in  reine  Schalen  aufgefangenen 
Urine  anderweitc  Differenzen  nicht  erkennen  Hessen.  Aber  diese  Thierblasen 
waren  zunächst  auch  nur  Nothbehelfe,  denn  bald  genug  konnten  wir  die 
nach  eigenen  Angaben  gefertigten  Gummiblasen  in  Anwendung  ziehen, 
welche  ebenfalls  Penis  und  Scrotum  umschlossen.  Auch  dabei  hatten  wir 
vorher  den  Einfluss  des  Materials  auf  den  Inhalt  geprüft  und  diesen  ganz 
unverändert  befunden. 

Es  ist  klar,  dass  auf  diese  Weise  nur  der  Harn  von  Knaben  zur  Unter- 
suchung kam;  allein  in  einzelnen  vergleichenden  Untersuchungen  konnten 
wir  Differenzen  gegenüber  dem  von  Mädchen  desselben  Alters  nicht  fest- 
stellen, und  so  sind  wir  der  Ansicht,  dass  unsere  Untersuchungen  überhaupt 
für  den  Harn  der  Neugcbornen  gelten.  Wir  haben  durch  diese  Recipienten 
in  vielen  Fällen  die  entleerten  Harnmengen  während  der  ersten  zehn  Tage 
vollständig  aufgefangen  und  waren  gegen  die  vielfachen  Verunreinigungen 
gesichert,  deren  sonst  so  schwer  zu  meidende  Beigabe  andere  Autoren 
sehr  störend  fanden. 

Sofort  nach  der  Geburt  wurde  der  Harnausscheidung  eine  ganz  beson- 
dere Aufmerksamkeit  gewidmet,  reine  Schalen  waren  zur  Hand  um  etwaige 
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Ausleerungen  sofort  aufzunehmen,  wenn  solche  erfolgten  vor  der  sofort  nach 
dem   ersten  Bade   vorgenommenen  Anlegung   der  Blasen.    Diese   mussten 
stets  Scrotum  und  Penis  umfassen;  dann  belästigten  sie  die  Kinder  augen- 
scheinlich nur  wenig  und  nur  einzelne,  überhaupt  sehr  unruhige  Knaben  haben 
sie   trotz    einer   geeigneten  Anlegung   der  "Windeln  wiederholentlich  abge- 
strampelt.   Der  Urin  wurde  durchschnittlich  */»  Stunde  nach  der  Ausschei- 
dung zur  Untersuchung  gebracht,  indem  die  betreffende  Modification  in  der 
Bekleidung  die  stattgehabte  Entleerung  meist  sofort  constatiren  Hess,  eine 
Beobachtung,  für  welche  die  Mütter  sich  bald  lebhaft  interessirten-    Jede 
entleerte  Harnmenge  wurde  sodann  einzeln  aufgefangen,  auf  Farbe,  specifisches 
Gewicht,  Reaction  geprüft,  dann  iiltrirt,  durch  Salpetersäurezusatz  angesäuert 
und  gekocht,    andere  Mengen  mittelst  Argentum  nitricum   geprüft.    Nach 
durchschnittlich  3 — 12  Stunden  wurde  der  bis  dahin  verschlossen  gehaltene 
Urin  einer  mikroskopischen  Untersuchung   unterzogen.     Zur  quantitativen 
Analyse  wurden  die  einzelnen  Harnmengen  sodann  Herrn  Dr.  Rud.  Bieder- 
mann*) übergeben,  der  die  quantitativen  Bestimmungen  auf  unsere  Bitte  vor- 
genommen  hat,   und  dessen  Untersuchungen   an  den  betreflenden   Stellen 
dieser  Arbeit  zu  Grunde   gelegt   sind.    Der   Gang   seiner   Untersuchungen 
war     folgender:     „Der    Harn     wurde     zunächst     nochmals     auf    Farbe, 
Reaction  und  Albumingehalt  geprüft.    Wenn  viel  Sedimente  abgeschieden 
waren  und  Albumin  mehr  als  spurweise  vorhanden  war,   so  wurden  diese 
Körper   zu  ihrer  näheren  Bestimmung  zunächst  durch  Filtration  von   der 
Flüssigkeit  getrennt.   Nur  sauer  reagirender  Harn  wurde  weiter  untersucht. 
Zu  Was  Serbestimmungen  wurden   15 — 30  Gramm  in  einer   gewogenen 
Schale  im  Wasserbade   eingedampft,   dann  bei  100®  getrocknet   gewogen, 
wiederum,  getrocknet  gewogen  u.  s.  w,  bis  zwei  Wägungen  dasselbe  Resultat 
ergaben.  Zu  Aschenbestimmungen  wurde  die  Schale  mit  dem  Trockenrtick- 
stand  längere  Zeit  im  Luftstrom  erhitzt  bis  alle  Kohle  verbrannt  war.    Aus 
dem    Gewicht   wurden   sodann   die  Mineralbestandtheile   gefunden.    Zur 
Chlorbestimmung   wurde   zu   dem  Trockenrtickstand   in  der  Schale  etwas 
Salpeter  gefügt  und  durch  Erhitzen  alles  Organische  rasch  verbrannt.    Der 
Rückstand  wurde   mit  heissem  Wasser  ausgelaugt  und  in  der  Lösung  das 
Chlor    mittelst   titrirter  Silbemitratlösungen   nach  Mohr  volumetrisch  be- 
stimmt.   Die  Phosphor  säure  konnte  wegen  der  geringen  Quantitäten  nur 
selten  mit  Genauigkeit  bestimmt  werden;  es  wurde  dazu  eine  titrirte  Lösung 
von   essigsaurem  Uran  nach  Neubauer  benutzt.     Der  Harnstoff  wurde 
volumetrisch  durch  eine  titrirte  Lösung  von  salpetersaurem  Quecksilberoxyd 
nach  Liebig  bestimmt.     1  Cm.  der  Mercurinitratlösung  entsprach  1  Mgr. 
Harnstoff;  und  obgleich  diese  Lösung  lOmal  so  verdünnt  ist,   als  Lieb  ig 
es  vorschreibt,  war  die  Endreaction  mit  vollkommener  Deutlichkeit  wahr- 


^)  Yergl.  dessen  Mittheilung  in  den  Berichten  der  deutschen  chemischen  Ge- 
sellschaft.   Bd.  tX.  1875. 
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zunehmen.    5  Cm.  Harn  reichten  in  der  Regel  aas,  häafig  warden  von  dem- 
selben Harn  zwei  Proben  gemacht,   deren  Resultate  stets  unter   einander 
tibereinstimmten.    Der   Titre   der  Mercurinitratlösung   wurde  öfter    durch 
Normal-Hamstofflösungen'controlirt    Die  Correctur,  die  aus  dem  Kochsalz- 
gehalt des  Harns  sich  ergiebt,  ist  bei  den  angegebenen  Zahlen  wegen  ihrer 
geringen  Grösse  vernachlässigt  worden.    Diese  Liebig 'sehe  Methode  wurde 
der  in  letzter  Zeit  vielfach  angewandten  Hüfner'schen  vorgezogen,  da  es 
sich  nach  der  Liebig'schen  bei  einiger  Uebung  leichter  arbeiten  lässt,  zu- 
mal wenn  man  eine  grössere  Reihe  von  Versuchen   vorzunehmen  hat  und 
im  Laufe  der  Untersuchungen  den  ungefähren  Gehalt  der  Flflssigkeit  ken- 
nen gelernt  hat.    Der  Vorwurf  der  Ungenauigkeit ,   den   man  dieser  Me- 
thode gemacht  hat,  ist  zurückzuweisen,  da  bei  einiger  Aufmerksamkeit  der 
Endpunkt  der  Reaction  scharf  zu  beobachten  ist.    Die  von  Plehn^)   an- 
gegebene Modification  der  Hüfner'schen  Methode  wurde  nicht  in  Anwen- 
dung gezogen,   so  sehr  dieselbe  durch  ihre  Einfachheit  besticht,  weil  zu 
wenig  vergleichende  Versuche  zur  Hand  waren  zur  unzweifelhaften  Sicher- 
stellung ihres  Werthes.    Zur  quantitativen  Harnsäurebestimmung  nach  den 
bisher  üblichen  Methoden  erschienen  die  verfügbaren  Harnmengen  zu  gering. 
Nur  in  einzelnen  Fällen  ist  die  Harnsäure   zu  bestimmen  gewesen.    Wir 
haben  deshalb  zur  Ergänzung  in  einer  Reihe  von  Fällen  den  Gesammtstick- 
stoffgehalt  festgestellt,   von  diesem  die  in  dem  bestimmten  Harnstoff  ent- 
haltene Stickstoffmenge  subtrahirt  und   unter  Vernachlässigung   der   nach 
Ausfällung  des  Albumens  nur  spurweise  noch  nachweisbaren  anderweitigen 
stickstoffhaltigen  Bcstandtheile  den  Rest  des  Gesammtstickstoffs  auf  Harn- 
säure berechnet." . 

Die  zu  diesen  Untersuchungen  benutzten  24  Kinder  waren  äusserlich 
wohlgebildet,  16  waren  am  normalen  Schwangerschaftsende  geboren,  8  im 
neunten  Monat,  darunter  1  Zwillingspaar.  Von  den  23  Müttern  waren  15 
Primiparae,  8  multiparae.  Die  Geburt  erfolgte  19  Mal  in  normaler  Weise, 
5  Mal  dauerte  sie  mehr  als  24  Stunden,  schwankend  zwischen  25  und  53 
Stunden.  Daran  *trug  die  Schuld  4  Mal  eine  mangelhafte  Wehenthätigkeit, 
in  dem  5.  Falle  war  eine  Ursache  der  Geburtsverzögerung  nicht  erfindlich. 
23  Geburten  verliefen  spontan,  bei  der  24sten  wurde  wegen  Vorfalls  der 
Nabelschnur  bei  extramedianer  Kopfeinstellung  die  Wendung  gemacht.  Der 
so  gebome  Knabe  trug  einen  tiefen  löffeiförmigen  Schädeleindruck  davon 
auf  dem  vor  dem  Promontorium  herabgeführten  Scheitelbein;  dessen  unge- 
achtet entwickelte  das  Kind  sich  sehr  gut  und  wurde  am  11.  Tage  mit 
seiner  Mutter  gesund  entlassen.  1  Kind  wurde  in  der  Glückshaube  geboren. 
Ausser  dem  eben  genannten  Kinde  zeigte  noch  ein  Kind  einer  secundipara 
eine  Druckspur  vom  Promontorium.  Mit  Ausnahme  des  einen  wnrden  alle 
Kinder  in  Schädellage  geboren  und  begannen  nach  der  Ausstossung  alsbald 
regelmässig  zu  regpiriren. 

^)  Berichte  der  deutschen  chemischen  Gesellschaft.   Bd.  VlIL  1875. 
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Was  nun  den  weiteren  Verlauf  des  Wochenbetts  der  Mütter  anbetrifft, 
80  sei  gleich  hier  constatirt,  dass  dieselben  nur  ganz  unbedeutende  Be- 
lindensschwankungen  zeigten;^ sie  wurden  alle  gesund  entlassen,  4  am  9ten 
Tage,  18  am  10.  Tage,  1  am  11.  Tage.  Nur  3  zeigten  vorübergehend 
Temperatursteigerungen  ohne  andere  nachweisbare  Beschwerden,  als  solche 
im  Zusammenhange  mit  dem  Verhalten  der  Brüste.  Eine  zeigte  eine  Tem- 
peratursteigerung bis  zu  40.  3°  am  3.  Tage,  nachdem  am  Tage  vorher  schon 
über  Spannung  in  den  Brüsten  geklagt  worden  war.  Eine  zweite  zeigte 
Temperatursteigerungen  bis  zu  39.  4^  am  5.  Tage,  dann,  ebenso  wie  die 
vorige  normale  Temperaturen;  am  7.  Tage  waren  die  bislang  nur  gerötheten 
Warzen  wund.  Die  dritte  fieberte  am  6.  und  7.  Tage,  nachdem  schon 
2  Tage- vorher,  die  Brüste  in  Folge  ungenügender  Ausleerung  der  prall  ge- 
füllten Milchgänge  spannende  Schmerzen  bereitet  hatten.  Die  Kinder  ver- 
hielten sich  dabei  anscheinend  wohl;  das  Kind  der  ersten  der  genannten 
Wöchnerinnen  entleerte  am  2.  Tag  über  die  Durchschnittshammenge  und 
wurde  am  6.  Tage  icterisch,  das  Kind  der  zweiten  entleerte  am  3.,  5.,  6. 
und  10.  Tag  über  die  Durchschnittsmenge.  Die  Warzen  waren  durchge- 
sogen  ohne  Bückwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  bei  noch  4  anderen 
Wöchnerinnen;  bei  einer  vom  3.  Tage  an  (das  Kind  entleerte  dabei  in  den 
ersten  5  Tagen  etwas  mehr  als  die  Durchschnittsmenge,  bei  guter  Gesund- 
heit), bei  einer  andern  waren  die  Warzen  vom  2.  Tage  an  wund  ohne  ihr 
weitere  Beschwerden  zu  veranlassen  (das  Kind  zeigte  am  6.  Tage  grünliche 
Ausleerungen);  die  Kinder  der  beiden  anderen  unter  den  4  genannten  waren 
wohl,  das  Wundsein  bestand  bei  der  einen  am  3.  und  4.  Tage,  bei  .der 
anderen  am  4.  bis  6.  Tage.  Die  Kinder*  erhielten  alle  während  ihres 
Aufenthaltes  in  der  Anstalt  die  Brust,  nur  ganz  vereinzelt  wurden  ihnen 
geringe  Mengen  von  Nestl6'schem  Kindermehl  gereicht  (den  beiden 
Zwillingen  und  einem  anderen  Kinde,  bei  welchen  die  Säugung  anfänglich 
Schwierigkeiten  machte).    Von  den  24  Kindern  blieben: 

10  Tage  lang  in  der  Beobachtung  8 
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In  den  einzelnen  Fällen  wurden  die  Beobachtungen  unterbrochen  theils 
dadurch,  dass  die  Kinder  zur  Pflege  den  Angehörigen  überliefert  wurden, 
theils  durch  äussere  unabwendbare  Umstände.  Die  Kinder  befanden  sich 
äusserlich  mit  4  Ausnahmen  durchaus  wohl:   2  davon   sind  in  der  Anstalt 
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gestorben,  das  eine  wurde  am  2.  Tage  von  der  Mutter  im  Schlaf  erstickt, 
das  andere  coUabirte  bald  nach  der  Geburt  und  starb  unter  erheblichen 
Temperatursteigerungen  nach  lange  anhaltender  Agone  an  einem  Magen- 
Darmcatarrh.  Die  Untersuchungen  des  Harns  dieses  Kindes  sind  weiter 
unten  nur  so  lange  benutzt  worden,  als  das  Kind  krankhafte  Symptome 
nicht  darbot. 

Die  Darmausleerung  war  bei  allen  Kindern  auffallend  copiös  und 
bestand  in  den  ersten  2 — 3  Tagen  entweder  ans  reinem  Meconium  oder 
war  schon  mit  gelblichen  Fäcalmassen  untermischt.  4  Kinder  zeigten  im 
weiteren  Verlaufe  geringe  Digestionsstörungen,  denen  indess  nur  das  eine 
oben  erwähnte  erlag,  die  anderen  zeigten  während  der  jedesmal  nur  ein- 
tägigen Entleerung  grüner  Massen  am  5.,  resp.  6.  und  9.  Tage  keine 
Schwankungen  der  Temperatur  und  der  Harnausscheidung.  Nur  3  der 
Kinder  haben  während  der  Beobachtungszeit  deutlich  ausgesprochenen 
Icterus  gezeigt,  und  zwar  2  am  5.,  1  am  6.  Tage.  Die  Hautfärbung  war 
nur  massig  intensiv,  die  Harnausscheidung  erschien  zu  dieser  Zeit  ebenso 
wenig  gestört,  wie  ihre  Digestion,  obwohl  bei  zweien  die  Temperatur,  aller- 
dings nur  für  1 — 2  Tage,  über  39  ^  stieg.  Gallenfarbstoffe  waren  zu  dieser 
Zeit  im  Harn  nicht  nachweisbar,  die  gelbe  Färbung  der  Haut  verschwand 
bei  allen  dreien  bis  zum  3.  Tage  vollständig.  Die  regelmässig  aufgezeich- 
neten Temperaturcurven  zeigten,  den  bekannten  gegenüber  nichts  Abweichen- 
des, das  an  dieser  Stelle  der  Erwähnung  werth  wäre. 


L  Kapitel. 
Zeit  und  Häuflgkeft  der  Aiisleerangen. 

Entgegen  der  ziemlich  allgemein  herrschenden  Annahme,  dass  die 
Kinder  stets  unmittelbar  post  partum  Urin  entleeren,  fanden  wir  die  augen- 
scheinlich wenig  bekannte  Angabe  von  Richard^),  dass  die  erste  Harn- 
ausscheidung sich  sehr  häufig  lange  verzögere,  durchaus  bestätigt.  Von 
den  24  Kindern  entleerten  nämlich  nur  3  unmittelbar  post  partum  ihre 
Blase.  Alle  drei  waren  leicht  geboren  nach  kiirzer  Geburtsdauer.  Von 
den  übrigen  2J.,  deren  erste  Ürine  also  mittelst  der  oben  beschriebenen 
Blasen  aufgefangen  wurden,  trat  die  erste  Urinentlcerung  ein: 

13mal  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 

(3mal  zwischen  der    5.  und  10.  Stunde, 
5mal        „  „     15.     „     20.       „ 

5mal         „  „     20.     „     24.       „      ), 


*)  Tratte  pratique  des  maladies  des  enfants.  1889.    Schmidt's   Jahrbücher 
Suppl.  3,  S.  425. 
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5mal  innerhalb  der  ersten  25  bis  30  Stunde, 

Imal  41  Standen  nach  der  Gebart, 

Imal  63       „  „       „         „ 

1  Knabe  entleerte  am  Ende  des  ersten  Tages  die  Blase  zweimal 
kurz  hintereinander,  um  erst  nach  mehr  als  48  Stunden 
wieder  eine  bestimmbare  Menge  aaszuleeren. 


21. 

Die  folgende  Tabelle  zeigt  die  Zahl  der  täglichen  Ausleerungen: 

Tabelle  I. 


Tag 

Von 
in  Bnmioft 
?  Kindern 

Gar 
nicht 

Imal 

2mal 

3mal 

4mal 

5mal 

I. 

24 

8 

14 

1 

1 

— 

.  n. 

22 

8 

12 

6 

1 

— 

— 

m. 

21 

8 

9 

4 

IV. 

19 

4 

5 

5 

4 

1 

V. 

17 

9 

6 

2 

— 

— 

VI. 

16 

5 

10 

— 

1 

VII. 

16 

— '- 

5 

7 

3 

1 

— 

vm. 

17 

— 

6 

7 

3 

1 

— 

IX. 

14 

— 

8 

3 

3 

— 

— 

X. 

7 

— 

' 

4     ■ 

1 

Demnach  entleert  also  am  1.  Tage  ein  Drittheil  der  Kinder  überhaupt 
keinen  Urin  and  Ton  den  übrigen  nur  der  achte  Theil  mehr  als  Imal.  Auch 
in  den  späteren  Tagen  sehen  wir  eine  auffallend  grosse  Anzahl  von  Kindern 
nur  Imal  die  Blase  entleeren.  Diese  sehr  bemerkenswerthe  Thatsache 
müssen  wir  als  dnrchaas  sicher  constatirt  mittheilen,  denn  es  sind  auf 
Tab.  I.  auch  die  nicht  aufgefangenen,  an  den  durchnässten  Windeln  er- 
kannten Entleerungen,  deren  Zahl  übrigens  eine  verschwindend  kleine  war, 
mit  verzeichnet.    Unter   den   24  Kindern  haben  also  16,   d.  h.  67  ®/o,   am 

1.  Tage  urinirt,  davon  10  Kinder,  also  62  7o»  ^rst  in  der  zweiten  Hälfte 
des  1.  Tages;   7  Kinder,   d.  h.   also  32  7o»   urinirten  erst  im  Verlauf  des 

2.  Tages,  ja  das  eine,  nach  Ausleerung  nur  weniger  Tropfen  am  Abehd  des 
1.  Tages,  erst  am  Abend  des  dritten.  Scheiden  wir  aus  unserer  Berechnung 
die  5  Kinder  aus,  welche  unter  Wehenanomalien  oder  Kunsthilfe  geboren 
sind,  so  sehen  wir  11  Kinder,  welche  zwischen  2100  und  3000  Gr.  wogen, 
in  durchschnittlich  9  Stunden  geboren  werden  (6  von  primiparen  in  durch- 
schnittlich 12  Stunden,  5  von  multiparen  in  durchschnittlich  7^2  Stunden). 
Von  diesen  11  Kindern  urinirten  8,  d.  h.  73%,  am  1.  Tage  und  zwar 
durchschnittlich  in  der  12.  Lebensstunde,  die  übrigen  3  entleerten  ihre 
Blase  zum  ersten  Male  im  Verlaufe  des  2.  Tages. 

Die  übrigen  8  mehr  als  3000  Gr.  schweren  Knaben  wurden   in  durch- 
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schnittlich  11  Standen  geboren  (5  von  primiparen  in  12  Standen  und  3  von 
maltiparen  in  10  Standen).  Von  diesen  haben  7  oder  87  ^/^  am  1.  Tage 
urinirt,  und  zwar  durchschnittlich  in  der  11.  Lebensstunde,  das  8.  Kind  am 
Anfang  des  2.  Tages.  Unter  den  oben  ausgeschiedenen  5  Kindern  hatten  die 
4  nach  Wehenanomalien  gebornen  ein  Durchschnittsgewicht  von  3530  Grm. 
Bei.  ihnen  erfolgten  die  ersten  Ausscheidungen  durchschnittlich  in  der  31. 
Lebensstunde.  Das  eine  (fünfte)  mittelst  Wendung  zu  Tage  beförderte  Kind 
wog  3000  Grm.  und  entleerte  seine  Blase  zuerst  in   der  27.  Lebensstunde. 

Diese  erste  Ausleerung  ist  von  Dohrn  in  seiner  oben  erwähnten 
Untersuchung^  des  unmittelbar  post  partum  mittelst  des  Katheters  ent- 
nommenen Urins  besprochen  worden,  nachdem  schon  Schwarz  in  seiner 
Arbeit  über  die  vorzeitigen  Athembewegungen  zu  dem  Schlüsse  gekommen 
war,  dass  die  meisten  lebend  gebornen  Kinder  mit  harnhaltiger  Blase  zur 
Welt  kommen.  Schwarz  und  Dohrn  fassen  die  von  ihnen  angenonunene 
Harnentleerung  intra  partum,  resp.  das  Leersein  der  Blase  unmittelbar  post 
partum,  auf  als  ein  erstes  Zeichen  der  unter  dem  Geburts^influss  entstehen- 
den Asphyxie  der  Kinder.  Gerade  bei  Knaben  sollen  nach  Dohrn  durch 
die  Reizung  der  Genitalien  während  des  Durchtritts  des  Unterbauches  durch 
den  Geburtskarial  die  Hamausleerungen  noch  besonders  hervorgerufen  werden. 
Nach  unsern  Untersuchungen  können  wir  diese  Schwarz- Dohrn' sehe 
Ansicht  nicht  unbedingt  gelten  lassen;  einestheils  wegen  der  widersprechen- 
den Befundie  bei  asphyktisch  intra  partum  gestorbenen  Kindern,  welche  wir 
weiter  unten  S.  307  mittheilen  werden.  Dann  aber  scheinen  die  Beobach- 
tungen der  lebend  gebornen  Kinder  damit  i^cht  übereinzustimmen. 

Die  hier  in  Frage  kommenden  24  Kinder  hatten  eine  durchschnittliche 
Geburtsdauer  von  1572  Stunden,  wovon  auf  die  II.  Periode,  in  der  doch 
wohl  allein  ein  entsprechender  Geburtseinfluss  sich  geltend  macht,  im 
Durchschnitt  ca.  172  Stunde  kommt.  Bei  2  Kindern  konnte  diese  Periode 
nicht  exact  beobachtet  werden;  von  den  übrigen  22  hatten  6  von  plp.  ge- 
borene eine  II.  Periode  von  Vi  Stunde,  16  von  Ip.  geborene  eine  solche  von 
1  Stunde  18  Minuten.  Bei  3  plp.  und  6  Ip.  war  der  Geburtsverlauf  über 
diese  Durchschnittszeiten  verlängert.  Diese  Kinder  hatten  ein  Durch- 
schnittsgewicht von  3425  Grm.;  nur  in  3  Fällen  waren  Krampfwehen  die 
Ursache  der  Geburtsverzögerung,  in  den  übrigen  war  eine  besondere  Ursache 
für  die  Verzögerung  der  n.  Perioda  nicht  erfindlich.  Die  9  Kinder  haben 
in  durchschnittlich  21  Stunden  pp.  Urin  entleert,  und  zwar  durchschxjittlich 
9  Grm.,  also  weniger  als  die  (s.  weiter  unten)  Dnrchschnittsmenge  und  nur 
3  mehr  als  diese.  Nach  unserer  Meinung  lässt  sich  daraus  ein  bestimmter 
Schluss,  ob  diese  Kinder  in  partu  Urin  entleert  haben  oder  nicht,  nicht 
ziehen;  allerdings  spricht  der  Umstand  dafür,  dass  die  6  verhältnissmässig 
grossen  Knaben  am  Ende  des  ersten  Tages  weniger  als  die  Durchschnitts- 


*)  a.  a.  0.  S.  127. 
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menge  ausschieden,  die -3  andern  entleerten  dagegen  soviel,  dass  bei  der 
geringen  Harnabsonderung  an  dem  ersten  Lebenstage  nicht  anzunehmen  ist, 
es  sei  diese  Menge  erst  während  des  kurzen  Lebens  ausserhalb  des  Mutter- 
leibes ausgeschieden  worden.  Aus  den  weiter  unten  ermähnten  Versuchen 
unseres  GoUegen  Benicke  geht  im  Gegensatz  hierzu  hervor,  dass  wenig- 
stens in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen,  selbst  bei  Krampfwehen  und 
ailderweit  verzögerter  II.  Periode  doch  intra  partum  Urin  nicht  ausge- 
schieden worden  ist,  da  in  den  Aquae  secundae  die  im  Kinderharn  befind- 
liche Salicylsäure,  die  vor  und  während  der  Geburt  den  Müttern  eingegeben 
war,  nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  ebensowenig  wie  in  dem  Vorwasser. 
Ftlr  die  Praxis  ist  es  gewiss  in'  vielen  Beziehungen  nicht  unwichtig, 
die  so  eigenthümlich  verzögerte  Entleerung  der  Blase  der  Neugeborenen  zu 
kennen,  da  vne  gesagt  vielfach  die  Meinung  verbreitet  ist,  es  müssten  die 
Kinder  stets  sofort  nach  der  Geburt  uriniren ;  es  könnten  durch  diese  Meinung 
nur  zu  leicht  übereilte  therapeutische  Maassnahmen  veranlasst  werden.  Ein 
vor  Kurzem  von  uns  beobachteter  Fall  liess  uns  die  Kenntniss  von  der  oft  so 
langsam  erfolgenden  Ausscheidung  des  Harns  hochschätzen,  sie  gab  uns  den 
Muth  zuzuwarten  und  zunächst  von  einer  eingreifenden  Operation  abzu- 
stehen. Es  handelte  sich  um  einen  sonst  wohl  entwickelten  Knaben,  der 
in  Steisslage  wegen  bedrohlicher  Erschöpfung  der  primiparen  Mutter  hatte 
entwickelt  werden  müssen.  Das  Kind  zeigte  eine  starke  Hypospadie  mit  > 
Atresie  der  Hamröhrenöffnung  dicht  am  Scrotum.  Da  wir  nun  wussten, 
wie  langsam  der  Urin  der  Neugebornen  secernirt  wird,  versuchten  wir  erst 
nach  36  Stunden,  als  der  Harn  einen  anderweiten  Weg  nach  aussen  nicht 
gefunden  hatte,  durch  eine  Incision  an  der  unteren  Seite  des  Penis  die 
Harnröhre  aufzusuchen.  Die  in  die  "Wunde  eingeführte  Sonde  gelangte  in 
einen  etwa  IV,  Zoll  langen  Kanal,  ohne  indess  bis  zur  Blase  selbst  vor- 
zudringen. Da  wir  von  aussen  bis  jetzt  noch  keine  AnfüUung  der  Blase 
'nachweisen  konnten,  standen  wir  davon  ab,  durch  weitere  operative  Ein- 
griffe sofort  die  Blase  zu  entleeren.  —  Nach  weiteren  18  Stunden  entleerte 
sich  eine  massige  Menge  Harns  aus  der  Incisionswunde,  während  sich  das 
Kind  im  Uebrigßn  durchaus  wohl  befand  und,  so  lange  es  von  uns  beob- 
achtet wurde,  in  befriedigender  Weise  gedieh. 

IL  Kapitel. 
Die  Menge  des  Harns. 

Ueber  die  Menge  des  zuerst  auf  einmal  ausgeschiedenen  Harns  sind 
die  in  der  Literatur  anzutreffenden  Beobachtungen  nur  vereinzelt,  welche 
augenscheinlich  ihren  eigenen  Autoren  unsicher  erscheinen.  Die  so  exacten 
Messungen  Do hrn 's  sind  zur  Entscheidung  dieser  Frage  nicht  wohl  ver- 
werthbar,  da  es  gewiss  fraglich  ist,  ob  nicht  bis  zur  spontanen  Entleerung 
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noch    weitere   Harnmengen    aasgeschieden    worden    wären.    Dohrn    fand 
übrigens  darchschnittlich  7,5  Gem.  in  der  Blase  der  eben  geborenen  Kinder. 

Wir  haben  in  22  Fällen  den  ersten  Urin  aaf fangen  können  und  daraas 
eine  durchschnittliche  Hammenge  für  die  erste  Ausleerung  gewonnen  von 
9i6  Gem.  Die  geringste  Menge,  so  weit  dieselbe  gemessen  worden,  entleerte 
das  zweite  Zwillingskind  mit  1  Gem.  (Die  eine  der  nicht  genau  bestimmten 
und  also  auch  hier  nicht  mitgezählten  ersten  Ausleerungen  musste  ebenfalls 
auf  wenige  Tropfen  geschätzt  werden.)  Die  grösste  Hammenge  entleerte 
das  vollständig  ausgetragene  Kind  einer  Primiparen  17  Stunden  nach 
ÖViStündiger  Geburtsdauer  mit  28  Gem.  — 

13  Kinder  entleerten  unter  8  Gem.  in  ihrer  ersten  Ausleemng, 
7      „  „  zwischen  10  und  17,5  Gem., 

2       „  „         je  20  resp.  28  Gem. 

22. 

Die  13  Knaben,  welche  beim  ersten  Uriuiren  unter  8  Gem.  entleerten, 
zeigen  in  Bezug  auf  die  Zeit  dieser  ersten  Ausleerungen  so  erhebliche  Dif- 
ferenzen, dass  daraus  weitere  Schlüsse  nicht  gezogen  werden  können.  8  von 
ihnen  entleerten  diese  geringen  Mengen-  erst  nach  20  Stunden,  2  nach 
17  Stunden,  3  zwischen  5  und  SVi  Stunden.  Nur  bei  2  dieser  Knaben 
war  der  Gebart shergang  durch  eine  unregelmässige  Wehenthätigkeit  auf 
41  resp.  52  Stunden  verzögert;  beide  Male  bei  Primiparen,  die  übrigen 
waren  alle  leicht  geboren  worden  mit  Ausnahme  des  WendUngskindesy 
welches  27  Stunden  alt  2,5  Gem.  entleerte.  Unter  den  Knaben,  welche 
zwischen  10,5  und  17,5  Gem.  entleerten,  verliefen  die  Geburten  innerhalb 
von  in  maximo  28  Stunden ;  2  dieser  Knaben  urinirten  sofort  nach  ihrer  Aus- 
stossung  12  resp.  13  Gem.  Nur  eine  dieser  Geburten  war  durch  Krampf- 
wehen  verzögert;  das  Kind  entleerte  397j  Stunden  alt  17,5  Gem.  auf  einmal. 

Die  täglich  bis  zum  10.  Tage  hin  entleerten  Hammengen  zeigen« 
eigen thümliche  Schwankungen. 

Am  1.  Tag  urinirten  nicht:  8  Kinder, 
eine  unbestimmte  Menge:   1  Kind, 

die  übrigen  j^5  Kinder  entleerten  aufgefangene  Mengen. 

24 

Diese  Menge  betrug  durchschnittlich:  12  Gem., 

9  urinirten  bis  zu   12  Gem., 

6^       »  ,,     30,5      „ 

15 

Am  2.  Tag  urinirten  nicht:  3  Kinder, 
es  kamen  nicht  zur  Beobachtung     2       „ 
aufgefangen  wurde  der  Urin  von    19       „ 

24 
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sie  entleerten  durchschnittlich:  10,7  Cm. 

11  bis  zn  10  Ccm., 
7  zwischen  10  und  20  Gem., 
1  34  Ccm. 

19 

Am  3.  Tag  urinirten  2  nur  wenige  Tropfen, 

3  wurden  nicht  beobachtet, 
19  wurden  beobachtet. 

"IT 

Sie  entleerten  durchschnittlich:  26  Ccm. 

und  zwar  8  bis  zu  10  Ccm. 


n       r) 


n 


50 
72 


;/« 


19 


Am  4.  Tag  haben  2  überhaupt  nicht  urinirt, 

bei  6  gelang  die  Sammlung  unvollständig, 
„    6  gar  nicht,  so  dass  zur  Beobachtung  kamen 
10  Knaben. 

24 

Sie  entleerten  durchschnittlich:  37,6  Ccm. 

und  zwar  3  bis  zu       10  Ccm. 


2   -,     „        20 

« 

3     n      „         50 

n 

1  entleerte  64 

r> 

1        „       138 

n 

10 

Am  5.  Tag' war  die  Sammlung  bei  10  nur  unvollständig  gelungen, 

vollständig  bei  14  Knaben. 

24 

Diese  entleerten  durchschnittlich:  31  Ccm. 

und  zwar  3  bis  zu         10  Ccm. 

2    .     „  20 

6      n       n  ÖO 

2    ,,     ,,        100 
1  entleerte  124 

14 

Am  6.  Tag  war  die  Sammlung  bei  11  unvollständig, 
dagegen  vollständig  bei  13  Knaben. 

24 


n 
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Diese  entleerten  durchschnittlich:  37  Ccm. 

und  zwar  3  bis  zu         10  Ccm. 

.    3      r     »7  20        ff 

4     „    „  50      „ 

1  entleerte  100      „ 

2^  bis  zu       125      „ 

13 
Am  7.  Tag  wurde  der  Urin  von  13  Knaben  gesammelt. 
Sie  entleerten  durchschnittlich  62  Ccm. 

davon  1  bis  zu         10  Ccm. 
1     n    n  20      ^ 

4  ^  „  50  „ 
6  .  „  100  , 
1  entleerte  151      ^ 

13 
Am  8.  Tag  wurden  wiederum   von    13  Knaben   die  Harnmengen  ge- 
sammelt. 

Sie  entleerten  durchschnittlich:  66  Ccm. 

davon  1  bis  zu   10  Ccm. 

2  r  tT  50  ;„ 

6     .    „  100      „ 

2         Y,        „    1D«7  y, 

Am  9.  Tag  wurde  von  11  Knaben  der  Urin  vollständig  aufgefangen. 
Sie  entleerten  durchschnittlich:  45  Ccm. 

davon  2  bis  zu         10  Ccm. 

1  .    n  20      . 

5  „    .,  50      r 

2  „    „        100      ^ 
1  entleerte  200      „ 

11 
Am  10.  Tag  endlich  gelang  nur  bei  6  Knaben  die  Samtnlung  des  Urins. 
Sie  entleerten  durchschnittlich:  06  Ccm. 

davon  5  bis  zu       100  Ccm. 
1  entleerte  123      „ 

Der  Uebersicht  halber  stellen  wir  die  Durchschnittsmengen  für  die  ein- 
zelnen Tage  hier  nochmals  zusammen.    Danach  entleerten 

15  Knaben  am      L  Tag  durchschnittlich  12    Ccm.  Harn. 

16  y,         ^       n.    „  r  1Ö»7      „ 
19        „         „      III.    „               ^  26        „ 
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10  Knaben  am 

14  M  M 


13 
13 
13 
11 
6 


n 


n 


n 


n 


« 


« 


IV.  Tag  durchschnittlich  37,6  Ccm.  Harn. 

V.  ^  -  y^  31 

V  JL.      ^  n  ^  * 

Vn.  „  „  62 

Vm.  „  „  66 

IX.  „  „  45 

X.  ^  ^  66 

Wir  sehen  zunächst  aus  diesen  Zusammenstellungen ,  dass  in  den  ersten 
3  Tagen  mehr  als  die  Hälfte  der  Kinder  weniger  als  die  Durchschnitts- 
menge entleert,  ein  Verliältniss,  das  in  den  späteren  Tagen  umgekehrt  er- 
scheint, so  dass  anfänglich  vielleicht  die  Durchschnittsmengen  in  Folge 
einzelner  Aasnahmen  zu  hoch,  späterhin  zu  niedrig  erscheinen.  Es  besteht 
also  eine  sehr  bemerkens^erthe  Steigerung  der  Harnausscheidung  während 
dieser  ersten  Lebenstage,  welche  Steigerung  in  allen  Functionen  sich  bemerk- 
bar macht.  Die  Kinder  schlafen  in  den  ersten  Tagen  noch  unverhältniss- 
mässig  viel  und  nehmen  in.  geringen  Mengen  die  noch  in  ihrer  Entwicklung 
befindliche  Milch  aus  der  Brust.  Nach  dem  3.  Tag  hingegen,  nachdem  auch 
die  Milchausscheidung  reichlicher  in  Gang  gekommen,  sehen  wir  die  Ham- 
mengen auch  rasch  zunehmen  und  häutig  genug  das  Mittelmaass  weit  über- 
schreiten. Von  den  24  Knaben  haben  nur  5  jeden  Tag  die  tägliche  Durch- 
scbnittshammenge  entleert;    10  haben  sie  an  je  einem  Tage  überschritten; 

Dämlich 

3  am  1.  Tag 


-t    . 

2. 

n 

1      n 

3. 

r> 

__2    „ 

5. 

Tt 

10 

Von  den  übrigen  9 

entleerten 

3  an 

3  Tagen 

3    . 

4 

1 

2   „ 

5 

n 

^ 

1    n 
9 

7 

« 

mehr  als  die  Durchschnittsmengen; 
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U  alten  wir  diese  Zahlen  zusammen  mit  dem  oben  angegebenen  Ver- 
halten der  Wöchnerinnen  nnd  Säuglinge,  soweit  sich  dasselbe  durch  objeetiv 
nachweisbare  Symptome  zu  erkennen  gibt,  so  mflssen  wir  pathologische 
Processe  als  Ursache  der  Hammengenschwankungen  wohl  ausschliessen.  Der 
Excess  erscheint  lediglich  bedingt  durch  die  im  Allgemeinen  kräftigere  £nt- 
Wicklung  der  betreffenden  Kinder;  denn  unter  den  9  letztgenannten  sind  6 
über  3500  Grm.  schwer  bei  der  Geburt  gewesen,  die  andern  3  wogen  2810, 
2980,  3120  Grm.  und  waren  kräftige  lebhafte  Kinder.  Aber  weiter  wd 
die  Dohrn'sche*)  Beobachtung,  dass  mit  dem  Gewichte  der  Kinder  die 
Hammenge  zunehme,  auch  dadurch  bestätigt,  dass  die  hohen  Durchschnitts- 
mengen überhaupt  wesentlich  bedingt  sind  durch  die  Ausleerungen  der  10 
bei  der  Geburt  über  3300  Grm.  schweren  Knaben. 

Um  zu  berechnen,  wie  viel  Urin  pro  Kgrm.  des  Neugeborenen  inner- 
halb der  ersten  24  Stunden  entleert  wird,  stehen  uns  13  Bestimmungen 
zu  Gebote.  Wenn  wir  die  dabei  in  Betracht  kommenden  Knaben  nach 
ihrem  Körpergewicht  zusammenstellen,  so  entleejien: 

2  (im  9.  Monat  gebome)      .    .    .    pro  Kgrm.  3,8  Grm.  Urin  am  I.  Tag 
4  (im  10.  Monat  gebome)     .    .    .      „        „      4,4    „        r        r       r 

4  (am  normalen  Schwangerschafts- 
ende gebome) „        „      5,3    „        ^  "      r 

3  (über   3500   Gramm    entwickelte 

Knaben) '  -      v        „      3,6     „         r        v 

13 

Im  Durchschnitt  aus  allen  13  Beobachtungsreihen  erhalten  wir  4,4  G-rm. 

Urin  pro  Kgrm.  Kind  am  L  Tage. 

Die  meisten  Kinder  sind  auch  am- Entlassungstage  gemessen  worden; 
allein  nur  von  4  derselben  gelang  es,  die  betreffenden  Haramengen  in  zu- 
verlässiger Weise  zu  gewinnen.    2  am  10.  Tage  entlassene  zeigten: 
1  (2220  Grm.  schwer,  Gewichtszunahme  20  Grm.),  Harnmenge  24  Grm., 

also  10,6  Grm.  pro  Kgrm. 
1  (3140  Grm.  schwer,  Gewichtszunahme  70  Grm.),  Harnmenge  22,5  Grm., 

also  7,5  Grm.  pro  Kgrm. 

2 

2  am  9.  Tage  entlassene  zeigten  an  diesem  Tage: 
1  (2900  Grm.  schwer,  Gewichtszunahme  130  Grm.),  Harnmenge  38  Grm., 

also  13,7  Grm.  pro  Kgrm. 
1  (3870  Grm.   schwer,  Gewichtszunahme  100  Gr.),  |Harnmenge  110  Grm., 
also  28,4  Grm.  pro  Kgrm. 

"2~ 

Von  der  ersten  Gruppe  hatte  das  erste  3,2  Grm.  pro  Kgrm.  am  I.  Tag, 

das  zweite  1,6  Grm.  pro  Kgrm.  am  I.  Tag  entleert. 

Die  Kinder  der  zweiten  Grappe  sind  am  II.  resp.  IH.  Tage  leider  nicht 

*)  a.  a.  0.  S.  124. 


j 


Ueber  das  Verhalten  des  Harns  und  der  Nieren  der  Neugeborenen.     287 

spedell  gewogen  worden,  als  sie  an  diesen  Tagen  zuerst  Urin  auszuscheiden 
anfingen. 

Immerhin  ist  die  Steigerung  der  Kilogrammausscheidung  eine  sehr  be- 
merkenswerthe.  Nach  den  4  Kindern  berechnet  beträgt  die  Menge  im  Durch- 
schnitt 15,0  Grm.  Wollen  wir  überhaupt  aus  allen  verfügbaren  Zahlen  die 
Durchschnittswerthe  berechnen,  indem  wir  die  Durchschnittsgewichte  mit 
den  Durchschnittsharnmengen  zusammenstellen,  so  bekommen  wir: 
für  den  I.  Tag  bei  3127  Grm.  Durchschnittsgew.  4,4  Grm.  Urin  pro  Kgrm. 
„     „IX. bzw. X.Tag  bei  2968 Grm.         „  18,8     „         „       „        « 

Dieser  gewaltige  Zuwachs  bei  gleichbleibendem  oder  nur  wenig  ver- 
ringertem Körpergewicht,  ist  an  sich  ein  sehr  sprechender  Beweis  des  ge- 
steigerten  Stoffwechsels.  Unsere  Zahlen  entsprechen  jedoch  noch  nicht 
denen  von  Scher  er  ^),  der  für  1  Kgrm.  des  kindlichen  Körpers  47,4  Grm. 
Urin  berechnet  hat,  während  er  die  Harnausscheidung  des  erwachsenen 
Körpers  pro  Kgrm.  zu  29,5  Grm.  berechnet  hat.  Es  ist  daraus  vielfach 
der  Schluss  gezogen  worden,  dass  der  kindliche  Körper  überhaupt  mehr 
Harn  ausscheide,  als  der  erwachsene,  und  hat  man  dieses  gewiss  auf- 
fällige Verhalten  mit  den  Steigerungen  der  Umsetzung,  wie  sie  die  Klein- 
heit des  kindlichen  Körpers  braucht,  um  sich  auf  der  entsprechenden  Kör- 
perwärme zu  erhalten,  in  Verbindung  gesetzt.  Wir  halten  nach  dem  Obigen 
die  Scher  er 'sehe  Angabe  für  viel  zu  hoch  gegriiTen,  wenngleich  selbst  bei 
nnsern  Zahlen  die  Härnmcnge  des  Neugebornen  neben  den  Genannten  für 
Erwachsene  doch  schon  als  eine  unverhältnissmässig  grosse  erscheint. 

Es  mag  uns  gestattet  ^ein,  gleich  an  dieser  Stelle  einer  Fehlerquelle 
zu  gedenken,  die  wir  bei  den  obigen  Bestimmungen  haben  unterlaufen 
lassen  müssen.  Wir  haben  das  Volumen  des  entleerten  Harns  ohne  Weiteres 
für  die  Bestimmung  des  Gewichtes  benutzt.  In  Anbetracht  indess  des  weiter 
unten  zu  erörternden  geringen  specifischen  Gewichtes  des  kindlichen  Harns 
dürfte  der  dadurch  bedingte  Fehler  irrelevant  erscheinen. 

Eben  so  wenig  wie  mit  den  genannten  Angaben  in  Betreff  der  relativen 
Hammenge  stimmen  unsere  Beobachtungen  überein  mit  denen  von  Ger- 
hardt auf  S.  5  seines  Lehrbuchs  der  Kinderkrankheiten  angegebenen  ab- 
soluten Harnmengen  ^) ,  es  sollen  die  Kinder  250  bis  410  Ccm.  pro  Tag 
entleeren.  Hecker  schätzt  a.  a.  0.  die  Hammenge  zu  täglich  90  Ccm.  für 
die  ersten  Tage,  nachdem  er  sie  bis  zum  3.  Tage  als  gering  bezeichnet  hat. 
Beide  Angaben  müssen  nach  unsern  Beobachtungen  als  viel  zu  hoch  bezeich-k 
net  werden.  Berechnen  wir  aus  den  oben  angegebenen  Bestimmungen  eine 
allgemeine  Durchschnittsmenge  für  die  ersten  10  Lebenstage,  so  erhalten 
wir  eine  durchschnittliche  Harnmenge  von  ca.  40  Ccm.,  eine  Zahl,  für  deren 


»)  Gerhardt  a.  a.  0.  S.  4. 

^  Gerhardt  citirt  die  Beobachtungen  von  Pollack,  die  uns  im  Original  leider 
nicht  vorgelegen  haben. 
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Richtigkeit  wir  um  somehr  einstehen  zu  können  glanhen ,  als  die  einzelnen 
verwertheten  Harnniengen  in  zuverlässiger  Weise  aufgefangen  worden  sind. 

III.  Kapitel« 
Farbe  des  Urins. 

Die  Farhe  des  Urins  fand  Dohrn  hei  dem  mittelst  des  Katheters  ent- 
leerten Urin  meist  sehr  hlass. ')  Ho  dann  fand  ihn  anfangs  allerdings 
gehwach ,  später  intensiv  geih ,  doch  soll  diese  Farhe  nach  dem  5.  und  6. 
Tage  sich  verlieren.  Nach  unserer  Beobachtung  zeigt  nun  der  Harn  in  der 
That  ein  sehr  verschiedenes  Verhalten,  je  nachdem  er  unmittelbar  post  par- 
tum mittelst  des  Katheters  entleert,  oder  spontan  ausgeschieden,  oder  der 
Blase  der  intra  partum  abgestorbenen  Kinder  entnommen  worden  ist  Die- 
sen letzteren  fanden  auch  wir  auffallend  blass,  ja  zuweilen  fast  wasserklar. 
Ebenso  wurde  der  späterhin  zu  anderweiten  Versuchen  regelmässig  mittelst 
des  Katheters  unmittelbar  post  partum  entnommene  Urin  nahezu  farblos 
befunden.  Im  Gegensatz  hierzu  zeigten  die  spontan  entleerten  Urine  eine 
sehr  bestimmte  Farbe.  Der  Urin  des  einen  der  beiden  Knaben,  welche 
sofort  nach  der  Geburt  uriuirten,  war  hellgelb  No.  H  (VogeTsche  Farben- 
tabelle S.  151  der  Anleitung  zur  Analyse),  und  der  andere  sofort  post  par- 
tum entleerte  Urin  zeigte  sich  gelb  No.  HI  jener  Scala.  Weiter  hatten  von 
den  14  ersten  Ausleerungen,  deren  Farbe  bestimmt  werden  konnte, 

die  Farbe  No.    I  jener  Tabelle  kein  Urin 
„        „        „     II     „  „  3      Urine 

r    III     „  „  8        „ 

V  1 

Für  die   gesammten  Entleerungen  der  späteren  Tage  haben  wir  die- 
selben nach  Procentsätzen  auf  der  folgenden  Tabelle  zusammengestellt: 

Tabelle  II. 


rt 


7i 


Vogersche 
Scala: 

I 

II 

III          1 

IV 

V 

Am  1.  Tag 

_ 

21,5  7o 

57,2  7« 

14.,  7« 

7,.  7. 

j»  "•    »1 

14.3  7o 

33„  •/. 

33„7o 

— 

19„  7o 

j>  ''•    » 

— 

52„  •/«       ■ 

39,1  /o 

— 

8,,  7. 

4 

•5„7o 

^''»o  7o 

41„  7o 

— 

5«  7. 

»»  "•    >i 

^^»7    /O 

50k,  •/. 

31„7. 

— 

— 

»I  6     » 

A\      0/ 

29..%. 

23,5  7. 

* 

5«7o 

II  '•    » 

^5>r.  7o 

22,„  »/o 

22,25  /o 

— 

— 

»1  "•    » 

50,0  % 

25,0  7o 

20,0  7o 

5..7D 

— 

q 

QQ      0/ 
*>0,3    ,0 

25,0  »/o 

41„7o 

^^^ 

»10.  „ 

40,0  •/„ 

10,0  7o 

50,0  7o 

also  durch- 
schnittlich 

25,8  7o 

31„7o 

35„7o 

i.»7« 

4..  7. 

*)  a.  a.  0.  S.  129. 
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« 

Daraus  geht  hervor,  dass  die  Angaben  der  Autoren  tlber  die  spontan 
entleerten  Urinmengen  intra  vitam  nicht  zutreffen:  während  der  ersten 
Tage,  m  lange  als  die  Menge  eine  verhältnissmässig  kleine  bleibt,  erscheint 
der  Urin  nicht  blass,  sondern  sogar  ganz  überwiegend  intensiv  geförbt  und, 
erst  am  6.,  7.  oder  8.  Tage  tritt  bei  zunehmender  Menge  diese  intensive 
Färbung  mehr  zurück.  Die  intensive  Färbung  begleitet  die  stärkere  Goncen- 
tration  des  Harns,  den  höheren  Gehalt  an  Harnstoff,  das  höhere  specifische 
Gewicht  (vergl.  weiter  unten)  und  ist  somit  wohl  ein  Produkt  des  unmittel- 
bar nach  der  Geburt  mächtig  angeregten  Stoffwechsels  im  kindlichen  Orga- 
nismus. Diese  Steigerung  kann  natürlich  die  unmittelbar  post  partum  mit- 
telst des  Katheters  entleerten  Harnmengen  nicht  betreffen  und  so  erklären 
sich  unserer  Ansicht  nach  die  abweichenden  Befunde  der  Autoren. 

Die  Ausleerungen  waren  in  den  ersten  Tagen  regelmässig  mehr  oder 
weniger  getrübt,  auch  dann,  wenn  der  Urin  in  den  Gummiblasen  aufgefangen 
wurde,  welche  sonst  auf  ihren  Inhalt  keinen  Einfluss  ausüben.  Nur  die 
beiden  sofort  post  partum  direct  in  Schalen  entleerten  Harnmengen,  erschie- 
nen durchaus  klar.    Im  Verlauf  des  3.  und  4.  Tages  nahm  der  Harn  meist 

m 

eine  leichttrübe  bis  lehmigtrübe  Beschaffenheit  an.  Unter  dem  Mikroskop 
zeigten  sich  dann  massenhafte  ausgefallene  hamsaure  Salze  neben  Schleim 
und  Epithelien.  In  den  ersten  Tagen  erfolgte  in  43°/o  der  Fälle  der  Aus- 
fall der  harnsauren  Salze  so  rasch,  dass  schon  wenige  Minuten  iiach  der 
Ausleerung  der  Boden  der  kleinen  in  die  Gummiblasen  eingesetzten  Gläser 
mit  solchen  meist  intensiv  gelben,  selten  bräunlich  oder  grauweisslichen 
krümlichen  Massen  bedeckt  war.  Erst  vom  5.  Tage  an  blieben  die  ham- 
sauren  Salze  längere  Zeit  gelöst  und  erst  um  diese  Zeit  wurde  der  Harn 
ganz  klar  und  durchsichtig. 


IV,  Kapitel. 
Seaction  des  Harns. 

Die  Reaction  wurde  stets  unmittelbar  nach  der  Entleerung  geprüft. 
In  12  Fällen  ist  die  Reaction  des  ersten  Urins  notirt,  9mal  war  sie  sauer, 
2mal  neutral,  Imal  alkalisch.  Ueber  das  weitere  Verhalten  gibt  folgende 
Tabelle  das  Nähere: 

Tabelle    III. 


Reaction 


I. 


II.    1    IH.    ;   IV. 


V. 


n. 


VII.     VIII. 


IX. 


X.Tag 


Sauer.  • 
neutral . 
alkalisch 


75% 

17% 
8% 


69»/, 


60,8%  i66,//,  50,,%    60% 


19%'25,e%|22,j% 

12%  ;i V/o!  11,.% 

i   ^ 


37,5% 

12,5% 


78,,%  i  68;4% 


20%iU„%'26„% 


81,8% 

">i  /o 


Z«itac]iiifl  für  Oebnrtshftifa  und  Franenkiuikbeiten.    Bd.  I. 


19 


77,,% 
22,,% 


20%     7„%l   5,3% I   9„%      - 
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Es  tritt  also  die  saure  Reaction  vom  1.  Tage  an  znrack  bis  zum 
5.  Tage,  um  sich  dann  über  den  anfönglichen  Procentsatz  am  10.  Tage 
zu  erheben. 

8  Knaben  zeigten  gleichmässig  sauer  reagirenden  Urin  wfihrend  der 
ganzen  Beobachtungsdauer.  Die  übrigen  16  sehr  verschiedene  Reactions- 
schwankungen. 

Bei  5  trat  die  nicht  saure  Reaction  nur  Imal  an  vereinzelten  Tagen 
auf  in  einzelnen  Ausleerungen, 

bei  4  andern  bestand  sie  je  2  Tage  hintereinander  ein  oder 
mehrere  Male, 

bei  7   endlich   zeigte   sich  der  Urin  tagelang  neutral  oder  alkalisch, 

und  zwar 

2mal  vom  2.  Tage  an  3    resp.  4  Tage  lang, 

3mal     „     3.     „       „  Imal  3  u.  2mal  5     „        „ 
2mal     ,.     4.     „       „  3    resp.  5     „        „ 

Weiter  ergiebt  sich  aber  aus  den  Notizen,  dass  alle  Ausleerungen 
am  1.  Tage  nicht  sauer  reagirten  bei  4  Kindern, 

^2.        ,,  r»  V  V  r"»i 

y,     O»        fi  r  n  T»  ft      ^  n 

11 

Dagegen  roagirte  nur  der  Morgens  entleerte  Harn  nicht  sauer 

am  1,  Tage  bei  7  Kindern, 

w      ^'        r  r      4  y, 

n      3.        „  r       1  r 

n     4.        n  r       ^  r 

Der  Abends  entleerte  Harn  allein  war  neutral  oder  alkalisch  nur  in 
5  Fällen;  und  zwar 

2mal  am  1.  Tage, 
3mal    ^    2.      „ 

Es  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung,  dass  die  Neutralität  und  die 
Alkalescenz,  welche  übrigens  nur  ganz  vereinzelt  eine  intensive  war,  nicht 
der  zersetzenden  Einwirkung  der  Luft  zuzuschreiben  ist,  da  die  Prüfung 
der  Reaction  meist  unmittelbar  nach  der  Entleerung  vorgenommen  wurde 
und  somit  auch  das  Verhalten  des  noch  warmen,  frisch  gelassenen  Harns 
festgestellt  wurde  (freilich  zeigte  dieser  Harn  eine  weit  grössere  Disposition 
zur  alkalischen  Gährung  von  Anfang  an,  als  der  saure,  der  sich  durch- 
schnittlich mehr  als  2  Tage  sauer  hielt,  obwohl  das  Wetter  theilweise 
schwül  war).  Nach  Versuchen  von  Bence  Jones*)  und  Roberts  steht 
die  Reaction  des  Urins  in  einem  bestimmten  Verhältniss  zur  Magen'saft- 
bereitung.  Da  uns  Beobachtungen  über  diese  nicht  zu  Gebote  stehen,  so 
müssen  wir  uns  bescheiden,  die  Möglichkeit  dieser  Erklärung  zuzugestehen, 


*)  Vgl.  Neubauer  und  Vogel,  Analyse  S.  260. 
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doch  halten  wir  es  für  wahrscheinlicher,  dass  diese  Alkalessenz  resp.  Neu- 
tralität ausschliesslich  mit  der  Aufnahme  einer  alkalischen  Nahrung  im 
Zusammenhang  steht.  Den  näheren  Zusammenhang  können  freilich  auch 
onsere  Versuche  nicht  aufklären. 

Das  Maximum  nicht  sauer  reagirender  Ausscheidungen  fällt  nach  obiger 
Tabelle  ungefthr  auf  den  5.  Tag.  Wir  wissen  diese  Thatsache  nicht  anders 
zu  erklären,  als  damit,  dass  ja  gerade  um  diese  Zeit  die  Milchaufnahme  eine 
gewaltige  Steigerung  erfährt  —  Gerhardt  (a.  a.  0.  S.  5)  ■— ,  zu  deren 
Assimilirung  der  Organismus  des  Neugeborenen  vielleicht  noch  nicht  hin- 
reichend vorbereitet  ist.  Ist  dieses  Stadium  verwunden,  wie  gegen  das  Ende 
der  ersten  Dekade,  so  geht  dann  die  Assimilirung  in  wtlnschenswerther  In- 
tensität vor  sich,  der  Urin  zeigt  sich  in  mehr  als  '/i  der  Fälle  sauer. 

V.  Kapitel« 
Speciflsehes  Gewicht  des  Harns. 

Das  specifische  Gewicht  des  ersten  Urins  hat  Do  hm  bestimmt  zu 
1001 — 1006.  Uns  ist  es  gelungen,  in  10  Fällen  das  specifische  Gewicht 
der  ersten  Ausleerung  festzustellen,  und  zwar  zu  1012.,  Nur  3  erste 
Urine  hatten  ein  Gewicht  unter  1006;  dagegen  wog  1  Urin  1017. 

Für  das  specifische  Gewicht  haben  wir  auf  folgender  Tabelle  eine  fort- 
laufende Beobachtungsreihe  aufgestellt.  Die  einzelnen  Beobachtungen  er- 
scheinen in  auffallend  geringer  Zahl;  doch  müssen  wir  dies  damit  erklären, 
dass,  wie  schon  Hecker  das  betont,  in  den  ersten  Tagen  die  Hammenge 
meist  zu  gering  ist  für  exacte  Bestimmungen.  Wir  konnten  mit  einer 
Mohr'schen  Waage  von  Westphal  in  Celle,  die  uns  zuletzt  zur  Benutzung 
stand,  Mengen  von  5  Ccm.  exact  bestimmen;  anfänglich  hatten  wir  nur  eine 
solche  Waage  von  Fleischer  in  Berlin  zur  Verfügung,  und  da  bedurfte 
es  mindestens  10  Ccm.  zur  verwerthbaren  Bestimmung.     (S.  Tab.  IV.) 

Verwerthbare  einschlägige  Beobachtungen  finden  wir  nur  bei  Heck  er*), 
der  in  einem  Fall  das  Gewicht  des  am  8.  Tage  entleerten  Urins  zu  1002,33 
bestimmte  (gegen  unsre  Durchschnittszahl  von  1003,6)  und  das  specifische 
Gewicht  des  vom  3.  bis  8.  Tage  gesammelten  Urins  in  einem  andern  Falle 
zu  1001,  w^elches  nach  unsern  Durchschnittszahlen  1007  betragen  raüsste. 

Indem  wir  uns  vorbehalten,  weiter  unten  das  specifische  Gewicht  in 
seinem  Verhalten  zum  Harnstoifgehalt  zu  untersuchen,  wollen  wir  hier  nur 
noch  die  Bestimmungen  der  festen  Bestandtheile  des  Harns  in  ihrem  Ver- 
halten zum  specifischen  Gewicht  erwähnen.  Aus  19  an  verschiedenen 
Tagen  am  Urin  von  7  Knaben  gemachten  Bestimmungen  erhielten  wir,  bei 
einem  durchschnittlichen  specifischen  Gewicht  der  betreffenden  Urine  von 
1006  einen  Gehalt  an  festen  Bestandtheilen  von  0,93  Vo-    Bei  einer  in  diesen 
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T 

abell 

e  IV. 

• 

I. 

II. 

III. 

1     IV.          V. 

VI. 

VII. 

VIII. 

IX.     ]    X. 

Tag 

Tag 

Tag 

Tag       Tag 

Tag 

Tag 

Tag 

Tag    !  Tag 

(Mittel 

aus  10 

^ 

Bestim- 

mungen) 

1009 

(M.  ftus 
6  Best.) 

1010 

(M.  aus 
13  Best.) 

1010 

(M.  aus 

- 

9  Best.) 

1004,5 

(M.aus 
15  Best.) 

1005 

(M  aus 
13  Best.) 

1004„ 

(M.aus 
13  Best.) 

1005 

(M^aus 
23  Best.) 

1003,e 

« 

1 
( 

1 

(M  aus 
10  Best.) 

1003,3 

1 

(Maus 
11  Best.) 

1003 

19  Bestimmungen  durchschnittlichen  Harnmenge  von  jedesmal  48,7  Ccm.  wur- 
den also  0,45291  Grm.  feste  Bestandtheile  entleert.  Uebertragen  wir  das 
Procentverhältniss  auf  die  Ausleerungen  des  10.  Tages ,  so  erhalten  wir  für 
die  oben  auf  1  Kgr.  am  10.  Tage  berechnete  Hammenge  von  18,8  Com. 
0,17484  Grm.  feste  Bestandtheile.  Nach  Neubauer  und  Vogel  S.  321 
enthält  die  mittlere  tägliche  HarnmQ^ge  von  1400 — 1600  Ccm.  bei  Er- 
wachsenen 55 — 65  Grm.  feste  Bestandtheile,  welches  ungefähr  einem  Gehalt 
an  festen  Bestandtheilen  von  4®/^,  entspricht,  gegenüber  den  0,93%  ^^^ 
Neugeborenen.  Ftlr  die  Berechnung  der  festen  Bestandtheile  im  Kinder- 
harn aus  dem  specifischen  Gewicht  können  die  bekannten  Formeln  von 
Trapp  und  Anderen  nicht  verwerthet  werden;  denn  es  mtisste  dann,  bei 
einem  durchschnittlichen  specifischen  Gewicht  (aus  den  obigen  19  Bestim- 
mungen) von  1006,  1000  Ccm.  Kinderharn  12,0  Grm.  feste  Bestandtheile 
enthalten,  während  sie  in  der  That  nur  9,3  Grm.  haben.  Aus  der  Literatur 
liegen  nur  einzelne  Beobachtungen  über  den  Gehalt  des  Harns  lebender 
Kinder  an  festen  Bestandtheilen  vor;  Heck  er*)  bestimmte  ihn  am  8.  Tage 


»)  a.  a.  0.  S.  231. 


Ueber  das  Verhalten  des  Harns  und  der  Nieren  der  Neugeborenen.     293 

za  0,827  %  und  für  die  Hammenge  der  ersten  17  Tage  zu  0,636  7^,.  Beide 
Angaben  differiren  beträchtlich  gegen  unsre  Resultate.  Aus  4  Bestim- 
mungen vom  8.  Tage  ergiebt  sich  uns  ein  durchschnittlicher  Gehalt  an 
festen  Bestandtheilen  von  0,468  °/e. 

Endlich  haben  wir  aus  82  Bestimmungen  für  die  innerhalb  der  ersten 
10  Lebenstage  entleerten  Urine  das  durchschnittliche  specifische  Gewicht 
berechnet  zu  1004. 

VL   Kapitel 
Der  Chlorgehalt  des  Harns. 

Im  Einderham  sind  ebenso  wie  in  dem  der  Erwachsenen  die  Chloride 
constante  Bestandtheile,  allerdings  in  sehr  wechselnder  Quantität.  In 
22  Bestimmungen  erhielten  wir  einen  durchschnittlichen  Gehalt  an  Chlor 
von  0,088  ®/oi  ™  Maximum  0,183  ®/o»  ™  Minimum  0,007  7o-  I>iese  Be- 
stimmungen erscheinen  gegenüber  den  von  Dohrn  *)  für  den  ersten  Urin  ge- 
fundenen Werth  sehr  gering.  Wir  besitzen  nur  eine  Bestimmung  einer  ersten 
Ausleerung,  sie  beträgt  0,043  **/o  gegenüber  den  0,02—0,3  7o  von  Dohrn. 
Heck  er  fand  0,089  %  Chlornatrium,  d.  h.  also  0,54  7^  Chlor  in  dem  Urin 
der  ersten  17  Tage,  und  in  dem  vom  3.  bis  8.  Tage  gesammelten  0,15  ^/o 
Ohlomatrium,  also  0,092  %  Chlor.  Für  diesen  letzteren  Zeitraum  besitzen 
wir  19  Bestimmungen  und  erhalten  aus  deren  Mittel  genau  die  Heck  er*  sehe 
Zahl  0,092  "/,  Chlor. 

Der  Chlorgehalt  wurde  bestimmt: 

für  den    I.  Tag  (aus  1  Bestimmung)  zu  0,043  7o 

„      „    in.     „  (  „    2  ,  )  „  0,107  „ 

„      „    IV.     „  (  „    2  „  )  „  0,098  , 

n      H     V.     „  (  „    6  „  )  „  0,118  „ 

«  .    ^'I.  «  (  n  1  .  )  .  0,032. „ 

„  ,  VII.  „  (  „  2  „  )  „  0,096  „ 

„  „Vm.  „  (  „  5  „  )  „  0,059  „ 

.  «    IX.  „  (  „  1  „  )  „  0,027  „ 

„  «     X.  „  (  „  2  „  )  „  0,037  „ 

Wichtiger  erscheint  es  ganz  allgemein,  den  Chlorgehalt  pro  Kgr.  Harn 
zu  bestimmen.  Für  den  I.  Tag  erhalten  wir  bei  Ausleerung  der  Durchschnitts- 
chlormenge 0,00387  Grm.  Chlor,  für  den  X.  Tag  0,016566  Grm.  Chlor  pro 
Egrm.  Diese  letztere  Chlorbestimmung  verhält  sich  zur  Chlorausleerung 
emes  erwachsenen  Mannes  wie  1,245  :  7,0  (Vogel-Neubauer  S.  348). 

Da  nun  andere  Chloride  als  das  Chlornatrium  nur  ganz  spurweise  sich 
im  Hio'n  der  Kinder  nachweisen  lassen,  so  haben  auch  wir  den  gesammten 
Chlorgehalt  unter  Vernachlässigung  jener  Spuren  in  Chlornatrium  umge- 
rechnet und  einen  durchschnittlichen  Chlomatriumgehalt  ftlr  die  ersten  zehn 
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Tage  berechnet  zu  0,107  ^j^.    Speciell   liess   sich   der  Chlornatriaingehalt 
berechnen 

für  den  I.  Tag  zu  0,0063  7o  (nach  dem  Mittelgewicht  berechnet), 

0,0021    ^    (nach  den  für  den   1.  Tag  vorhandenen 

Bestimmungen), 
für  den  X.  Tag  zu  0,0279    „     resp, 

0,01136  „ 
Auch  nnsre  Angaben  lassen,  wie  Hegar  (Neubauer  und  Vogel 
S.  349)  das  zuerst  beobachtet,  eine  sehr  erhebliche  Differenz  im  Chlorgehalt 
zwischen  dem  des  Morgens  (bis  10  Uhr  Vormittags)  und  des  Abends  (bis 
11  Uhr  Abends)  ausgeleerten  Harn  erkennen.  Wir  besitzen  5  desbezügliche 
Bestimmungen  und  zwar  je  1 
am  in.  Tage ':  Morg.  entleerter  Harn  0, 172  7^,  Abds.  entleerter  Harn  0,043  7o  Cl. 

n        ' .      „  „  „  „      0,135  „  n  «,  n      0,055  „     ,, 

n     ^L     «  n  ry  «     0,076  „        „  „  „     0,032,    , 

.Vm.     „  „  „  ,     0,084  „        „  „  „     0,051,    V 

«     X.     „  „  ^  „     0,045  „■       „  „  „     0,029  „    n 

also  durchschnittlich  im  Morgens  entleerten  Harn  0,102  7o  gegen  0,042  7o  C^- 
Abends  entleerten  Harns,  somit  eine  Differenz  von  nahezu  der  Hälfte  zu 
Gunsten  des  während  der  Nacht  ausgeschiedenen  Harns.  Und  dieser  Unter- 
schied wird  nur  wenig  verschoben,  wenn  wir  die  sämmtlichen  des  Morgens 
entleerten  Harne  (in  Summa  17  Bestimmungen),  in  welchen  0,095  7o  ^^^^^ 
(gleich  0,155 7o  Chlornatrium)  erhielten,  gegenüberstellen  obigen  0,042  7a 
Chlor  (gleich  0,068  "/^  Chlornatrium)  in  dem  des  Abends  resp.  während  des 
Tages  entleerten  Urin.  Beim  Erwachsenen  verhalten  die  Chlormengen  sich 
umgekehrt,  ohne  dass  uns  ersichtlich  wäre,  was  diesen  Unterschied  bedingt. 
Bei  den  mit  Muttermilch  genährten  Kindern  können  wir  die  Cblor- 
zufuhr  genau  controlliren.  Nach  Bouchaud  (Gerhard  S.  5)  nehmen  die 
Kinder  in  den  ersten  10  Tagen  eine  Gesammtmenge  von  383  Grm.  Milch  zu 
sich.  Diese  enthält  nach  unsern  eigenen  Milch-Bestimmungen  0,0716  7oCW^''» 
d.  h.  also  0,118  7o  Chlornatrium,  somit  wird  also  eine  Gesammtmenge  von 
0,4484  Grm.  Chlornatrium  den  Kindern  in. den  ersten  10  Lebenstagen  zu- 
geführt. In  dieser  Zeit  wird  nach  obigen  Berechnungen  in  der  gesammten 
Harnmenge  von  390  Grm.  0,107  7©  Chlornatrium  entleert,  d.  h.  0,4187  Grm., 
60  dass  0,0297  Grm.  Chlornatrium  als  Ueberschuss  zurückbleiben  resp.  auf 
anderen  Wegen  aus  dem  Körper  ausgeschieden  werden. 

VII.    Kapitel 
Albamengehalt  des  Harns. 

Dass  der  Harn  des  Neugeborenen  Albumen  enthalte,  ist  unsres  Wissen? 
zuerst  von  Virchow  in  seinem  Vortrag  über  den  Hamsäureinfarkt  des 
Näheren   ausgeführt  worden.    Seine  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  den 
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Kinderleichen  entnommenen  Harn,  den  er  in  den  Ges.  Abh.  S.  80 1  als  nicht 
selten,  an  einer  anderen  Stelle  S.  846  als  constant  Eiweiss-haltig  bezeichnet. 
Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  nennt  Scherer  in  den  Verhandlungen 
der  physic.  medic.  Gesellschaft  zu  Würzburg  1851  Bd.  II.  No.  1  den  Harn 
des  Foetus  und  Neugebornen  constant  Eiweiss  -  haltig.  Heck  er  erwähnt 
a.  a.  0.  nicht  des  Eiweissgehaltes  und  bei  den  Autoren,  wie  Boucbut, 
Kormann,  Förster,  Rokitansky  u.  A.  finden  sich  keine  oder  nur 
spärliche  Andeutungen  dartlber.  Hennig,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten 
(3.  Auflage  S.  142),  lässt  kurzweg  den  Foetusharn  Eiweiss -haltig  sein. 
Im  Gegensatz  hierzu  fand  Do  hm  (a.  a.  0.)  den  Harn  lebender  Kinder  in 
62%  der  Fälle  Eiweiss-frei  und  nur  in  38  "/o  Eiweissgehalt  und  zwar  nach 
normal  verlaufenen  Geburten,  spurweisen  Eiweissgehalt  in  23°/o  der  Fälle, 
geringen  doch  deutlich  erkennbaren  Gehalt  in  9  ®/o»  reichliche  Mengen  in 
6^0  der  Kinder.  Nach  erschwertem  Geburtshergang  dagegen  hatten  43  7o 
der  Kinder  Eiweissgehalt. 

Eine  befriedigende  Erklärulig  dieser  gewiss  eigenthümlichen  Beobachtung 
(nämlich  der  Albuminurie  gesunder  Neugeborner)  hat  a.  a.  0.  weder  Vir  cho  w 
gegeben  noch  Dohrn.  Virchow  hält  es  für  möglich,  dass  der  Harn 
einfach  durch  längeren  Aufenthalt  in  der  Blase  einen  wesentlichen  Eiweiss- 
gehalt aequiriren  könne,  obgleich  nichts  dergleichen  bei  Erwachsenen  beob- 
achtet worden  sei.  Zur  Erklärung  des  Eiweissgehaltes  des  Harns  bei 
gesunden  Neugebornen  intra  vitam  weist  Virchow  hin  auf  die  mit  der 
Ausstossung  der  Frucht  verknüpften  grossen  Umänderungen  im  kindlichen 
Organismus.  „Bei  der  nun  selbstständigen  Respiration,  Wärmeerzeugung 
und  Digestion  kommt  es  ziemlich  häufig  zu  Umsetzungen  des  Blutplasmas. 
Harnstoff,  Hippur-,  Harnsäure,  besonders  harnsaures  Ammoniak  werden 
massenhaft  ausgeschieden.  Es  liegt  nun  gewiss  nahe,  mit  diesen  Umän- 
derungen den  Eiweissgehalt  des  Urins  in  Verbindung  zu  setzen  und  anzu- 
nehmen, es  sei  in  dieser  stürmischen  Lebensperiode  das  Eiweiss  vor  seinem 
Zerfall  ausgeschieden."  Dohrn  nimmt  an,  „dass  das  Eiweiss  unter  Ein- 
Wirkung  foetaler  Circulationsstörungen  schneller  transsudire ;  dadurch  sei 
der  vennehrte  Eiweissgehalt  der  nach  erschwertem  Geburtshergang  gebornen 
Kinder  zu  erklären."  Den  Eiweissgehalt  des  in  den  Leichen  befindlichen 
Harnes  hält  er  für  ein  Leichenphänomen.  Diese  letztere  Ansicht  müssen 
wir  nach  den  weiter  unten  mitgetheilten  Versuchen  lediglich  bestätigen,  da 
ursprünglich  Eiweiss  freier  Harn  nach  bis  zu  18stündigem  Aufenthalt  in  der 
Blase  Eiweisshaltig  mrd.  Inwiefez'n  die  bei  der  Geburt  etwa  auftretenden 
Circulationsstörungen  den  Eiweissgehalt  des  Harns  vermehren,  wollen  wir 
alsbald  untersuchen. 

Für  die  Bcstinmiung  des  Albumengehaltes  stehen  uns  17  Beobachtungs- 
reihen zur  Verfügung.  In  allen  hat  sich  wenigstens  eine  Eiweiss -haltige 
Urinausleerung  gefunden;  der  Eiweissgehalt  schwankt  aber  in  Menge  und 
Häufigkeit  so,  dass  bei  einzelnen  Kindern  überhaupt  nur  Spuren  davon  an 
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einzelnen  Tagen  nachgewiesen  werden  konnten,  während  andere  kürzere 
oder  längere  Zeit  hindarch  einen  zuweilen  sehr  massenhaften  Eiweiss- 
gehalt  zeigten. 

Der  erste  Urin  enthielt  6mal  kein  Eiweiss, 

2mal  ist   der   erste  Urin    nicht    zur  Unter- 
suchung gekommen, 
9mal  war  Eiweiss  nachzuweisen,  und  zwar: 
Imal  in  dem  sofort  post  partum  entleerten  Harn, 
4mal  innerhalb  der  ersten  24  Stunden, 
4mal  zwischen  der  24.  und  36.  Stunde. 

Nur  der  erste  Urin  war  Eiweiss -haltig  in  3  Fällen; 

einer  davon  war  sofort  p.  p.  entleert, 
einer  nach  16  Stunden, 
einer  nach  28  Stunden. 

Im  weiteren  Verlauf  enthielten 

10    Beobachtungsreihen    nur  in   den   ersten   3  Tagen  Albumen 
haltigen  Harn 
5  in  je  1  Ausleerung  (4  am  1.  Tage,  1  am  3.  Tage), 
1   ,,    „    1  „  des  2.  und  3.  Tages, 

1   „        3  Ausleerungen  bis  zum  Abend  des  3.  Tages, 
o  ,.        allen      «,  ,.,.         ^         „o.,^ 


10 

7  Reihen  zeigten  an  späteren  Tagen  Albumengchalt 

1  am  4.  Tage, 

2  „    5.       ,. 

1  Reihe  endlich  in  allen  Ausleerungen  bis  zum  6.  Tage. 

7 

Es  war  also  Eiweiss  enthalten 

in  7  Reihen  in  nur  1  Ausleerung, 

3mal  war  nur  der  erste  Harn  albuminös, 
Imal  eine  Ausleerung  am  2.  Tage, 
Imal     „  ,,  ^    4.      ,. 

Imal     ,,  ,,  ,,    5.      ,. 

Imal     ,.  ,,  ,<    6.      ,^ 

in  5  Reihen  enthielten  nur  2  Ausleerungen  Eiweiss: 

2  am  1.  und  3.  Tage, 

1  in  2  Ausleerungen  am  3.  Tage, 


T  *• 
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in  5  Reihen  war  der  Eiweissgehalt  häufiger,  und  zwar 

in  3  Reihen  bis  zum  Abend  des  3.  Tages  in  allen  Ausleerungen, 
„    1  Reihe      „      „     5.  Tage  im  1.,  3.,  4.,  5.  und  6.  Urin, 
„    1       „         „      „     6.      „       „    2.,  4.,  5.,  6.  und  7.  Urin. 
Da   die  Urinmengen   zu   einer   exacten   quantitativen   Bestimmung   zu 
gering  waren,    haben   wir  uns  bescheiden  müssen,    festzustellen,   ob   der 
£iweisßgehalt  spurweise,  unbedeutend  oder  ein  massiger  war.    Zugleich  mit 
<iieser  Erörterung  haben  wir  auf  der  folgenden  Tabelle  den  Eiweissgehalt 
<ler  des  Morgens  resp.  des  Abends  entleerten  Harne  verzeichnet. 

Tabelle   V. 


I 

II 

III 

IV 

V 

VI 

VII 

Tage: 

1 

1 

1 

am 

pm 

am 

pm 

am    pm 

am    pm  j  am  |  pm 

am 

pm 

am    pm 

S^ 

1  spurweise  *) 

1 

3 

1 

2 

2     111 

1 

3 

— 

— 

— 

1      - 

16 

il' 

i  unbedeutend 

^^ 

.»• 

4       1 

4  ,  1  '  2     - 

2     1 

1 

__ 

1 

16 

[  massig  .  .  . 

— 

1 

1 

. 

( 

1 

1 

3 

• 

1 

4 

6 

3 

6 

2 

3      1 

5 

1 

2 

— 

1 

— 

35 

Diese  Zahlen  beziehen  sich  in  verschiedenen  Fällen  auf  die  Morgen- 
und  Abend -Ausleerungen  eines  und  desselben  Knaben,  wir  ordnen  die  zu- 
sammengehörigen Zahlen  auf  der  folgenden  Tabelle. 

Tabelle  VI. 


t 

spur  weisen 

unbedeutenden  ;     massigen 

Am 

zeigte 

E 

1 
iweissgehalt 

11.  Tag 

1  Knabe 

am 
pm 

— 

1 

1 

—— 

11.  Tag 

1  Knabe 

am 
pm 

l 

— 

1 

III.  Tag 

1  Knabe 

am 
pm 

__ 

1 
1 

~ 

III.  Tag 

1  Knabe 

pm 
am 

l 
1 

___ 

— 

III.  Tag 

1  Knabe 

pm 
am 

1 

— — 

l 

s 

IV.  Tag 

1  Knabe 

pm 
am 

1 

1 

~~ 

V.  Tag 

i     1  Knabe 

pm 

am 

1   • 

1 

l 

— 

^)  Diese  Gehaltmaasse  sind  nach  Vogel  benannt. 
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Wir  machen  darauf  aufmerksam,  dass  also  nach  diesen  Tabellen  mit 
Ausnahme  des  ersten  Tages,  an  welchem  ja,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
viele  Kinder  überhaupt  erst  gegen  Abend  Urin  lassen,  der  Eiweissgehalt 
bis  zum  6.  Tage  hin  allmählich  abnimmt,  und  vom  8.  Tage  an  verschwindet. 
Weiter,  dass  der  Morgens  entleerte  Harn  häufiger  Eiweiss  enthält,  als  der 
des  Abends  entleerte,  so  dass  während  der  ersten  8  Tage  auf  24  albiftnen- 
lialtige  Morgenausleerungen  (9  spurweise,  13  unbedeutende,  2  massige)  11 
ebensolche  Abendausleerungen  (7  spurweise,  3  unbedeutende,  1  massige) 
kommen.  Ueberbaupt  war  der*  Eiweissgehalt  nur  in  8^0  der  Fälle  ein 
massiger,  in  46%  ein  unbedeutender  und  in  46  "/^  ein  spurweiser.  Die 
ausgeleerten  Mengen  waren  4mal  spurweise  und  3mal  unbedeutend  bei  den 
Kindein,  in  deren  Reihen  nur  je  eine  Ausleerung  Eiweiss  enthielt.    In  den 

4  Reihen  mit  je  2  eiweisshaltigen  Ausleerungen  war  der  Eiweissgehalt  je 
Imal  spurweise,  in  3  Fällen  unbedeutend,  in  2  Fällen  massig. 

Was  nun  den  Geburtsverlauf  in  seinem  Verhältniss  zu  dem  Albumen- 
gehalt betrifft,  so  waren  die  Kinder  mit  einmaliger  Albumenausscheidung 
nach  durchschnittlicher  12stündiger  Geburtsdauer  geboren  worden.  Die 
Kinder  der  5  Reihen,  in  welchen  je  2  albumenhaltige  Ausscheidungen  notirt 
sind,  zeigten  ebenfalls  eine  durchschnittliche  Geburtsdauer  von  12  Stunden. 
Nur  bei  2  derselben  verzögerte  sich  die  Geburt  durch  fehlerhafte  Wehen- 
thätigkeit  auf  3376  resp.  46  Y2  Stunden.  Bei  diesen  Kindern  war  der  Urin 
der  beiden  ersten  Tage  Eiw eissfrei;  der  Eiweissgehalt  stellte  sich  erst 
ein  am  3.  resp.  4.  Tage,  um  dann  vollständig  zu  verschwinden.     Unter  den 

5  Kindern  mit  einer  häufigeren  Albumenausscheidung  hatten  4  eine  Geburts- 
dauer von  weniger  als  773  Stunden  durchgemacht  und  nur  ein  Kind  eine 
solche  von  387»  Stunden.  Dieses  Kind  zeigte  Albumen  am  1.,  3.  und  5.  Tage. 
Die  Knaben  also  mit  häufiger  und  reichlicher  Albumenausscheidung  waren 
somit  nach  einer  durchschnittlich  kürzeren  Geburtsdauer  geboren,  als  die 
mit  einem  geringeren  Albumengehalt.  Zudem  aber  ist  der  Albumengehalt  ein 
so  schwankender,  er  tritt  so  unregelmüssig  und  absatzweise  auf,  dass  wir 
einen  Geburt seinfiuss  auf  den  Eiweissgehalt  des  Harns  bei  lebenden  Kindern 
nicht  anzuerkennen  vermögen,  wenn  überhaupt  die  Geburtsdauer  als  Maas- 
stab dafür  gelten  darf,  ob  der  Geburtshergang  ein  erschwerter  ist  oder  nicht. 

Wichtiger  erscheint  es  für  diese  so  verschiedenen  Albumenausscheidungen 
die  Entwicklungsstufen  der  Kinder  in  Betracht  zu  ziehen,  und  da  stellt  es 
sich  heraus,  dass  die  mit  nur  einmaliger  Albumenausscheidung  ein  Durch- 
schnittsgewicht haben  von  3001  Grm. ,  die  mit  zweimaliger  Albumenausschei- 
dung 3140  Grm.,  die  mit  mehrmaliger  3238  Grm.  Dabei  sind  die  beiden 
letzten  Durchschnittsgewichte  nicht  so  erheblich,  dass,  wie  wir  das  oben  ge- 
sehen haben,  durch  dieselben  an  sich  ein  Geburt shinderniss  bedingt  würde. 

Wir  sind  uns  sehr  wohl  bewusst,  dass  damit  allein  bei  diesen  ver- 
hältnissmässig  geringen  Zahlen  eine  befriedigende  Erklärung  für  das  Auf- 
treten von  Albumen  im  Harn  nicht  gegeben  ist.    Wir  werden  weiter  unten 
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sehen,  dass  die  so  plötzlich  über  den  kindlichen  Organismus  hereinbrechende 
Entwicklung  seiner  Functionen  nicht  immer  ohne  bedenkliche  Steigerungen 
des  ganzen  Stoffwechsels,  nicht  ohne  Stauungen  im  uro-poetischen  System, 
vor  sich  zu  gehen  pflegt.  Wir  müssen  deshalb  auch  den  Albumengehalt 
des  Harns  als  die  chemisch  nachweisbare  Aeusserung  dieser  jähen  Ent- 
wicklung und  Ausgleichung  der  neuen  Lebensfunctionen  auffassen.  Der 
Uebertritt  von  Albume.n  erreicht,  wie  wir  auf  Tabelle  S.  54  gesehen  haben, 
am  3.  Tage  seine  Acme.  Und  wie  von  da  an  die  Lebensäusserungen  des 
Kindes  im  Allgemeinen  und  die  einzelnen  Functionen,  speciell  auch  das 
Verhalten  z.  B.  der  einzelnen  Harnbestandtheile  zu  einander  ein  mehr  dem 
Verhalten  des  Erwachsenen  entsprechendes  wird,  so  sehen  wir  auch,  dass 
der  Albumengehalt  im  Harn  nach  Ueberwindung  des  am  3.  Tage  zu  beob- 
achtenden Höhepunktes  von  da  an  rasch  wieder  schwindet,  um  schon  am 
7.  Tage  vollständig  sich  zu  verlieren.  Wie  wenig  Einfluss  darauf  aber 
anderweite  Befindensstörungen  resp.  Störungen  in  der  Entwicklung  ausüben, 
beweisen  unter  anderen  die  beiden  weiter  unten  bei  Besprechung  des  Harn- 
säureinfactes  eingehender  zu  erwähnenden  Kinder,  von  denen  das  eine  nur 
in  der  ersten  Ausleerung  spurweise  Albumen  enthielt,  das  andere  dagegen 
in  den  4  ersten  Ausleerungen,  und  zwar  zuerst  massig,  dann  spurweise, 
zuletzt  unbedeutend.  Schliesslich  lassen  sich  unter  den  17  hierbei  in  Be- 
tracht kommenden  Reihen  die  Albumen  -  haltigen  nach  Procenten  folgender- 
maassen  gruppiren. 

Am     I.  Tag  waren  Albumen-haltig  29  %  <ler  17  Untersuchungsreihen, 
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VIIL  KapiteL 
HamstoflFgehalt  des  Harns. 

Das  Vorkommen  des  Harnstoffs  in  dem  foetalen  Harn  schon  lange  vor 
der  Geburt  ist  durch  den  Nachweis  dieses  Körpers  im  Fruchtwasser  sicher 
gestellt  und  seit  lange  allgemein  angenommen  worden. 

Uns  kam  es  hier  darauf  an,  das  Verhalten  des  Harnstoffes  in  dem  Harn 
der  ersten  10  Lebenstage  im  Einzelnen  festzustellen.  Dazu  verfügen  wir 
über  87  Bestimmungen,  aus  deren  Mittel  ein  Harnstoff  geh  alt  von 
0,489^0  P^ö  Ausleerung  sich  ergiebt. 
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Wir  fanden 

am     I.  Tage  im  Mittel  aus    5 


II. 
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IV. 
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Danach   entleerte  jeder  Knabe 
Durchschnittsmengen : 

Am     I.  Tage  in  12   Grm. 


II. 
III. 
„    IV. 

V. 

VI. 
,,  VII. 
n  VII. 
„   IX. 


?» 


1» 


!• 


»* 


?1 


»» 


*» 


1t 


!1 


»1 


T» 


10,7 
26,0 
37,6 
3L0 
37.0 
62,0 
66,0 
45,0 
66,0 


it 


1» 


Bestimmungen   0,634  ®/o  Harnstoff, 

0,732  „ 
0,963  ^ 
0,486  „ 
0,438    „ 

0,4911, 
0,414    „ 

0,346    „ 

0,362    „ 

0,228    „ 

pro  Tag,    bei  den  oben  angegebenen 

Harn  0,0763  Grm.  Harnstoff, 
0,0783 


7» 


0,2504 
0,1827 
0,1358 
0,1817 
0,2567 
0,2284 
0,1624 
0,1505 


t» 

1* 


»1 
II 

I» 


Bei  einer  durchschnittlichen  Harnmenge  von  39,333  Grm.  für  jeden 
der  ersten  10  Tage  wurde  also  pro  Tag  0,1923  Grm.  Harnstoff  im  Harn 
ausgeschieden. 

Die  Harnstoffausscheidung  pro  Kilogramm  beträgt  für  den 
I.  Tage  bei  4,4  Grm.  Harn«  0,0205  Grm.  Harnstoff, 
X.      „       „  18,8      „         ,,      0,0919     „  „ 

Es  scheint  bei  den  Autoren*),  nach  uns  allerdings  nicht  recht  ersicht- 
lichen Quellenangaben,  die  Ansicht  zu  herrschen,  dass  der  Harnstoffgehalt 
der  Kinder  resp.  Neugebornen  grösser  sei,  als  der  der  Erwachsenen. 
Dohrn  bestimmte  den  Hamstoffgehalt  der  bei  der  Gehurt  in  der  Blase 
vorhandenen  Harnmenge  zu  0,14-0,83  7o  ^^sp.  0,0135—0,210  Grm.  Das 
Mittel  der  Dohrn' sehen  Angaben  aus  10  Fällen  zu  0,485%  stimmt  mit 
unserem  Mittelmaasse  aus  87  Beobachtungen  für  die  ersten  10  Lebenstage 
(0,489 •/jj)  überein.  Dohrn  hat  eine  Berechnung  pro  Kilogramm  nicht  mit- 
getheilt.  Hecker  bestimmte  den  Hamstoffgehalt  des  am  VHI.  Tage  ent- 
leerten Harns  zu  0,041  7a»  was  von  unserer  aus  entsprechenden  Beobach- 
tungen gewonnenen  Durchschnittsbestimmung  von  0,2284  ®/o  wesentlich 
differirt.    Ebenso   wenig   stimmt  aber   die  Hecker' sehe  Bestimmung  des 


*)  Gorup-Besanez  S.587;  auchUhle,  Wiener  med.  Wochenbl.  1859,7—9. 
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Harnstoffs  aus  den  Ausleerungen  vom  3.  bis  8.  Tage  zu  0,45  "/o  ^^^  unserer 
aus  67  entsprechenden  Bestimmungen  gewonnenen  Durchschnittszahl  für  die- 
sen Zeitraum  —  nämlich  0,206  "/q.  Wie  nun  nach  diesen  beiden  in  der  Lite- 
ratur allein  zu  diesem  Zweck  verwerthbaren  Bestimmungen  das  Resultat 
herausgerechnet  worden  ist,  dass  die  Kinder  pro  Kilogramm  mehr  Harnstoff 
ausscheiden,  als  ein  Erwachsener  ist  uns  nicht  verständlich  geworden.  Gorup- 
Besanez  bestimmt  nach  Kerner  (S.  282  physiol.  Chemie)  die  durchschnitt- 
liche Hamstoffsmenge  für  ein  Kilogr.  eines  Erwachsenen  zu  0,53  Grm. ,  eine 
Angabe,  die  mit  der  von  Neubauer  und  Vogel*)  ungefähr  übereinstimmt^ 
wogegen  wir  oben  eine  solche  für  das  Kilogr.  Kind  von  0,0919  Grm.  fanden. 

Der  Erwachsene  entleert  in  24  Stunden  35  Grm.  Harnstoff,  der  Neu- 
geborene 0,1923  Grm.  Der  Erwachsene  in  1000  Harntheilen  23,3  Grm., 
<ier  Hamstoffgehalt  schwankt  bei  Erwachsenen  der  Art,  dass  des  Nach- 
mittags das  Maximum  Harnstoff  entleert  wird.^  Diese  Angabe  können  wir 
für  den  Neugebornen  nicht  bestätigen. 

Wir  haben  die  allerdings  nicht  stets  demselben  Kinde  angehörigen  Aus- 
leerungen des  Morgens  und  Abends  zusammengestellt: 

Tabelle   Vn. 


1. 

II. 

IIL 

IV. 

V. 

am 

^>Ä98 

1>125 

0,S»6 

;  0,462 

pm 

0,680 

0,«i 

ö»695 

'    0,602     , 

1 

VI.  I  vn. 


durch« 

schnitt 

lieh 


0 
0 


}6?9 


Mt8 


}336 


0, 

0>I09 


0>346 
0»3I5 


0 
0 


)638 


}3ll 


0>291 
0>t56 


0>583  /o 
0,128  In 


Diese  Tabelle  lehrt  also,  dass  im  Gegensatz  zu  dem  Verhalten  der 
Hamstoffansscheidungen  des  Erwachsenen  beim  Neugeborenen  das  Maximum 
der  Ausscheidung  in  den  am  frühen  Morgen  resp.  am  Vormittag  ausge- 
schiedenen Harn  fällt. 

Da  die  Harnstoffbildung  wesentlich  von  der  Aufnahme  einer  stickstoff- 
reichen Nahrung  abhängt,  der  Neugeborene  aber  in  der  Muttermilch  eine 
solche  geniesst,  so  würde  a  priori  eine  verhältnissmässig  reichliche  Harn- 
stoffausscheidnng  beim  Kinde  zu  erwarten  sein;  unsere  Beobachtungen  be- 
stätigen indess  augenscheinlich  diese  Erwartung  nicht. 

Dem  entsprechend  findet  das  Auftreten  des  Maximalgehaltes  an  Harnstoff 
in  dem  innerhalb  der  ersten  6  Stunden  nach  der  Nachtzeit  entleerten  Harn, 
also  in  dem  bis  gegen  Mittag  hin  entleerten  Harn,  unserer  Ansicht  nach 
seine  Erklärung  darin,  dass,  so  weit  wir  es  feststellen  konnten,  die  Kinder 
in  der  Regel  des  Morgens  nach  dem  Erwachen  mit  besonderem  Appetit  und 
lange  dauernd  tranken  und  also  scheinbar  am  frühen  Morgen  schon  ihre 
Hauptmahlzeit  zu  sich  nahmen. 


*)  a.  a.  0.  S.  387. 
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Auch  beim  Nengebornea  steigt  mit  der  grösseren  Hammenge  im  All- 
gemeinen die  absolute  Menge  des  Hamstofifs,  jedoch  ohne  sichtbare  Regel- 
mässigkeit.   (Siehe  Curve  I  auf  Tafel  Nr.  III.) 

Ebenso  entleeren  die  Neugebornen,  je  häufiger  sie  ausleeren,  um  so 
mehr  Harnstoff.   So  wurden  entleert: 

am     I.  Tage  in  2  Ausleerungen  0,982^0  statt  des  Durchschn.  (pr.  Tag)  0,634°/o 

„         2,886 1«       .,      *,  „  „      „     0,963  „ 

„         0,840  „       „      „  ,,  „     ,,     0,486  „ 

,,         ijöuo  „       „      „  „  _  „      ,,     0,4oo ,, 

„  0,9905,,  „  „  „  „  „  0,414,, 

„  0,666  „  „  „  „  „  „  0,346  „ 

,,  U,boO ,,  ,,  ,,  ,,  ,,  ,,  U,«5o2  „ 

n  .  v,4ü2 ,,  ,,  ,,  ,,  „  ,,  U,22o  V 

Wir  haben  oben  den  durchschnittlichen  Gehalt  an  festen  Bestandtheilen 
während  der  ersten  10  Tage  berechnet  zu  0,93  7o-  I^^e  von  uns  gefundene 
Durchschnittszahl  für  den  Hamstofif  (0,489  7o)f  ^^so  etwas  mehr  als  die 
Hälfte  aller  festen  Bestandtheile,  entspricht  ziemlich  genau  dem  von  YogeP) 
angegebenen  entsprechenden  Werth  für  den  Erwachsenen. 

Das  Yerhältniss  zwischen  der  Harnstoffausscheidung  und  dem  speciti- 
sclien  Gewicht  haben  wir  durch  die  Curve  H  der  Tafel  IH  zu  veranschau- 
lichen versucht.  Es  ergibt  sich  daraus,  dass  auch  beim  Neugeborenen  das 
specifische  Gewicht  ziemlich  genau  dem  Hamstoffgehalt  entspricht,  beide 
fallen  vom  dritten  zum  vierten  Tage  bis  zur  Hälfte  des  vorherigen  Be- 
standes, um  späterhin  nicht  mehr  unverhältnissmässig  anzusteigen. 

IX.   Kapitel. 
Der  Harnsänregehalt  des. Harns. 

Die  Art  und  Weise,  wie  die  Harnsäure,  resp.  ihre  Salze  schon  in  den 
Nieren  des  Neugeborenen  aus  dem  gelösten  Zustand  ausfällt  und  sich  als 
Niederschlag  bemerkbar  macht,  hat  schon  lange  die  Aufmerksamkeit  der 
Beobachter  gefesselt.  Eine  ganze  Reihe  diesbezügliche  Fragen  sind  durch 
die  bedeutungsvollen  Arbeiten  Virchow's,  E.  Martin's'),  Hodanns*)  und 
Anderer,  unter  denen  wir  nur  Heck  er  und  als  Letzten  Gusserow*)  an- 
führen, erledigt.  Bislang  erschien  die  Frage  noch  eine  offene,  wie  die  Aus- 
scheidung erfolgt  in  den  Nieren  und  wie  der  H^msäureinfarkt  aus  den 
Nieren  ausgestossen  wird.    Ueber  die  Aufschlüsse  in  Betreff  dieser  Fragen 


»)  a.  a.  0.  S.  323. 

2)  Jenaische  Annalen  1851.   II.    S.  142. 

*)  a.  a.  0. 

*)  Archiv  für  Gynaekologie  Bd.  III.  S.  246. 
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nnd  der  sonst  hierher  gehörigen  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen  können 
wir  hier  nur  auf  den  11.  Theil  dieser  Arbeit  verweisen. 

Weit  schwieriger,  als  wie  der  dort  mitgetheilte  Befund  microscopischer 
Untersuchungen,  war  der  exacte  chemische  und  quantitative  Nachweis  bei 
den  so  überaus  geringen  verfügbaren  kindlichen  Harnmengen.  Alle  uns 
bekannten  Proben  sind  auf  weit  grössere  Mengen  eingerichtet,  als  wie  sie 
0D6  zur  Verfügung  standen.  Und  die  mit  diesen  geringen  Mengen  ange- 
stellten Untersuchungen  ergaben  meist  so  geringe  Resultate,  dass  wir  avf  ihre 
Exactheit  nicht  glaubten  zählen  zu  dürfen.  Wir  mussten  verzichten,  ganze 
Reihen  von  Bestimmungen  zu  gewinnen  und  können  als  unsere  Ansicht  nach 
gut  verwerthbar  nur  3  Bestimmungen  vom  6.,  7.  und  8.  Tage  hier  anführen. 
Wir  fanden  nach  der  von  Neubauer-Vogel  S.  192  a.  a.  0.  beschriebenen 
Salzsäurenprobe  im  Harn 

des  VI.  Tages  0,126  %  Harnsäure:  also  in   45  grm.  Harn  0,0567  grm.  Harnsäure 
.  „  VII.      „      0,0089  „  „  „     „  120    „         „     0,0048    „ 

„VIII.      „      0,001     „  „  „     „    82    „         „   0,00285    „ 

Es  ergiebt  sich  daraus*  eine  Durchschnittsmenge  von  0,0463  ®/o  resp. 
0,0214  Grm.  Harnsäure  bei  durchschnittlich  pro  Tag  von  den  betr.  Kindern 
entleerten  66  Grm.  Harn  (der  Erwachsene  entleert  (Vogel  S.  243)  0,3 — 
0,8  Grm.  pro  die.).  Es  würde  also  1  Kgrm.  des  10  Tage  alten  Kindes 
0,00609  Grm.  Harnsäure  entleeren. 

Bei  den  Erwachsenen  schwankt  das  Verhältniss  der  Harnsäure  zum 
Harnstoff  von  1 :  20—80.  Das  Kgrm.  Kind  entleert  bei  0,00609  Harnsäure 
0,0919  Harnstoff,  also  verhalten  sich  Harnsäure  zu  Harnstoff  wie  1 :  14. 
Es  scheint  demnach  der  kindliche  Harn  selbst  an  dem  6.  bis  8.  Lebenstag 
noch  unverhältnissmässig  viel  Harnsäure  zu  enthalten,  wenn  man  überhaupt 
aus  dieser  geringen  Anzahl  von  Beobachtungen  Schlüsse  zulässt.  Um  den 
Hamsäuregehalt  trotz  der  geringen  Mengen  wenigstens  annähernd  zu  be- 
stimmen, haben  wir  versucht,  durch  die  Bestimmung  des  Gesammtstick- 
stoffs  und  Subtraction  des  Stickstoffgehalts  des  Harnstoffs  von  dieser 
Summe  den  Stickstoffgehalt  der  Harnsäure  zu  gewinnen.  Nach  Abzug  des 
N.-Gehaltes  des  Harnstoffs  bleiben  eigentlich  wohl  noch  für  die  anderen 
N.-haltigen  Bestandtheile  Abzüge  von  Gesammt-N.-gehalt  zu  machen,  du 
aber  nach  stets  vorangegangener  AlbumenausfäUung  sich  in  einzelnen  Proben 
diese  als  minimal  erweisen,  so  haben  wir  geglaubt  sie  vernachlässigen  zu  dür- 
fen. Damit  noch  iiicht  zufrieden,  controllirten  wir  diesen  Versuch  zu  brauch- 
baren Harnstoff bestimmungen  zu  kommen  noch  auf  die  Weise,  dass  wir  bei 
unseren  obengenannten  Hamsäurebestimmungen  den  N.- Gehalt  der  Harn- 
säure, den  N.-Gehalt  des  Harnstoffs  vom  Gesammt-N.-gehalt  des  Harns  ab- 
zogen; dabei  fanden  wir  Imal  nur  eineiv  unbestimmten  Rest  N.  von  0.055  %' 
in  beiden  anderen  Fällen  betrug  derselbe  0,004  7o  und  0,0002  7oi  also 
Zahlen,  deren  Vernachlässigung  das  Gesammtresultat  nicht  beeinflussen  kann. 
Die  auf  die  oben  angegebene  Weise  berechneten  Harnsäurenwerthe  dürften 
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also  wohl  dem  wahren  Verhalten  ziemlich  nahe  kommen.  Aus  6  Berech- 
nungen (Gesan^mt-N.  —  N.  des  Harnstoffs)  erhielten  wir  0,0466  */o  N.  für 
die  Harnsäure,  also  0,1399  °/o  Hamsäuregehalt.  Bei  der  durchschnittlichen 
Hammenge  von  40  Gern,  ergiht  sich  daraus  eine  tägliche  Ausscheidung  von 
0,0559  Grm.  Harnsäure  und  pro  Kilgr.  0,021513  Grm.  Harnsäure.  Da  diese 
Zahl  fast  das  Vierfache  der  direct  bestimmten  durchschnittlichen  Ham- 
säurenmenge  (0,00609  Grm.)  beträgt,  während  es  nur  mit  der  einen  directen 
Bestinynung  übereinstimmt,  so  begnügen  wir  uns  beide  Resultate  neben  ein- 
ander aufzuzeichnen. 

Schliesslich  sei  es  gestattet  noch  die  Schätzungen  der,  wie  schon  oben 
erwähnt,  meist  aus  hamsauren  Salzen  bestehenden  Sedimente  zusammen- 
zustellen.   Die  Ausleerungen,  soweit  sie  überhaupt  sedimentirten,  enthielten: 

-     T  a  b  e  1 1  e  X. 


Sedi- 
mente. 

am  I. 

n. 

ni. 

IV. 

V. 

VI. 

VII. 

VIII. 

IX. 
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sehr  viel 

4m  al 

Imal 

8mal 

2mal 
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— 

2mal 

— 

2raal 

massig 

— 

2mal 
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2mal 

2mal 
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Imal 

_                      ^^^ 

spurweise 

2inal 

2iiial 

2mal 

4nial 

3mal 

Smal 

4mal 

1 

1 

^-" 

— 

Anhang, 


Ausser  den  oben  genannten  Bestandtheilen  haben  wir.  zunächst  noch 
den  Wassergehalt  des  kindlichen  Harns  festzustellen  gesucht.  Im  Mittel 
aus  20  Bestimmungen  haben  wir  einen  durchschnittlichen  Wassergehalt  ge- 
funden von  98,826  %•  Dabei  ist  indess  zu  bemerken,  dass  2  Bestimmungen 
voü  95,12  und  96,807  "/o  darunter  rangiren,  während  unter  den  18  übrigen 

'6  zu  mehr  als  98  7o  Wassergehalt, 

.12    n       »       •?     "y   /o  n 

sich"  finden. 

Jene  beiden  Harne  stammen  von  2  verschiedenen  Knaben ;  der  erste  ist 
am  3.,  der  andere  am  5.  Tage  entleert,  der  erste  hatte  ein  specifisches 
Gewicht  von  1021,  enthielt  grosse  Mengen  hamsaurer  Salze,  Albumen  und 
Chloride  bei  vollständiger  Euphorie  des  Knaben,  der  nur  an  diesem  Tage 
wenig  über  das  Durchschnittsgewicht  entleerte;  der  andere  entleerte  reich- 
lich über  die  Durchschnittsmenge  einen  sonst  von  dem  Durchschnitts  ver- 
halten nicht  abweichenden  Urin. 

Der  durchschnittliche  Gehalt  an  festen  Bestandtheilen  im  Mittel 
aus  unseren  Bestimmungen,  0,93%  stimmt  ziemlich  genau  mit  den  von 
Heck  er  angegebenen  Bestimmungen  (a.  a.  0.  S.  230  u.  s.  w.)  0,827  "/o- 
und  0,636  %• 
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Yon  dieser  Masse 0,93%  sind  abzurechnen 

an  Chlomatrium  0,  107  7^ 
„  Harnstoff  .  .  0,  489  7« 
„   Harnsäure     .     0,0214  % 

in  Summa   .     .     .    0,6174  % 


Der  Rest  von  .    .    0,3126  % 
umgreift  den  Albumengehalt,  die  Hamfarbstoffe ,  die  übrigen  Mineralbestand- 
theile  und  die  minimalen  nicht  exact  nachweissbaren  Mengen  Kreatin  u.  s.  w. 

Die  festen  Bestandtheile      0,93  % 

und  die  Wassermenge        98,826  Vq 

zusammen  99,756  ^/o 
ergeben  einen  ungedeckten  Rest  von  0,244  "/o,  der  wohl  auf  den  Fehler  zu- 
rfickzuführen  ist,  den  wir  durch  die  Benutzung  nicht  absolut  gleichmässig 
durchlaufender  Untersuchungsreihen  begangen  haben.  Wir  hoffen,  dass  Jeder, 
der  die  Schwierigkeiten  solcher  Untersuchungen  gerade  bei  Neugebomen 
kennt,  diesen  Fehler  richtig  würdigen  wird;  er  kann  unserer  Meinung  nach 
den  Werth  der  Untersuchungen  an  sich  nicht  beeinträchtigen. 

Weitere  Bestimmungen  des  kindlichen  Harns  wurden  durch  die  geringe 
Menge  und  durch  das  nur  eben  spurweise  Vorhandensein  anderer  Körper 
verhindert. 

In  3  Fällen  gelang  die  Bestimmung  der  Fhosphorsäure. 

Am  5.  Tag  enthielt  ein  Harn 0,014  7o  Phosphorsäure 

in  2  Untersuchungen  am  7.  Tage  enthielt  ein  Harn    0,089  7o  n 

und  ein  anderer    0,032  7o  » 

Diese  Zahlen  sind  gegenüber  den  bekannten  grossen  Zahlenreihen  zur 
Bestimmung  des  Phosphorgehaltes  des  Urins  Erwachsener  so  klein,  dass 
wir  anstehen,  sie  irgend  weiter  zji  verwerthen. 

Wir  suchten  vergeblich  nach  Gallenfarbstoffen,  besonders  bei  den  icte- 
rischen  Kindern ;  ebensowenig  konnten  Indican,  dann  weiter  Kreatin,  Zucker, 
Kalk,  Magnesia  in  verwerthbarer  Weise  nachgewiesen  werden. 

Als  Resum6  haben  wir  die  Curve  m,  Tafel  HI  entworfen ;  sie  spricht 
selbst  deutlich  genug  dafür,  dass  die  Hammenge  in  der  unseren  Unter- 
suchungen unterworfenen  Zeit  eine  stetig  steigende  ist;  ihr  schliesst  sich 
allein  an  das  Chlornatrium,  dessen  Beimischung  wenn  auch  als  geringerer 
Procentbestandtheil  mit  der  grösseren  Harnmenge  zunimmt.  Das  specifische 
Gewicht  dagegen,  der  Hamstoffgehalt  und  der  Albumengehalt  erreichen  am 
2.  und  3.  Lebenstage  ihr  Maximum;  in  einzelnen  Fällen  erreicht  das  speci- 
fische Gewicht  an  diesem  Tage  die  Höhe  des  Harns  der  Erwachsenen,  um 
dann  dauernd  auf  eine  weit  unter  diesem  stehende  Stufe  zu  sinken. 

Der  Hamstoffgehalt  verhält  sich  durchschnittlich  während  der  ersten  10 
Tage  zu  dem  des  Erwachsenen  wie  1,0  :  3,2,  am  2.  Tag  erscheint  er  im  Vcr- 
hältniss  von  1  :  2,4,  um  dann  schon  nach  weiteren  2  Tagen  wieder  auf  das 
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Yerhältniss  von  1  :  4,4  zurttckzugehen.  Endlich  tritt  an  eben  diesem  2. 
bis  3.  Tage  der  Albumengebalt  des  Urins  der  Neugeborenen  in  bis  nahe 
zur  Hälfte  der  beobachteten  Fälle  auf,  um  dann  von  einem  Tage  zum  an- 
dern abzunehmen  und  am  8.  Tage  ganz  zu  schwinden.  ^ 

Rechnen  wir  nun  zu  diesen  Befunden  di&  weiter  unten  ausgefahrten 
Beobachtungen  über  das  Verhalten  des  Harns  und  der  Nieren  hinzu,  so  er- 
scheint der  Anfang  des  extrauterinen  Lebens  mit  gewaltigen  Umänderungen 
in  der  Nierenthätigkeit  verknüpft.  Es  finden  sich  im  Harn  in  den  ersten 
Tagen  Erscheinungen,  die  im  Harn  Erwachsener  auf  pathologische  Ver- 
hältnisse hinweisen.  Die  Entwickelungsstufe  des  neugeborenen  Kindes  lä8st 
anderweite  Symptome  dieser  Umänderungen  nicht  hervortreten ,  in  der  Regel 
gleichen  sie  sich  auch  schon  in  den  ersten  Lebenstagen  aus;  dass  diese 
Ausgleichung  indess  in  nicht  seltenen  Fällen  weitere  Störungen  mit  sich 
führt,  werden  wir  in  dem  H.  Theil  dieser  Arbeit  zeigen. 


IL  PatMogisch-anatoiiiisclie  Untersucliuiigen. 

L  Kapitel. 
Urin  Ton  Todtgeborenen. 

Die  Menge  des  Urins,  den  man  in  der  Blase  von  todtgebornen  Kindern 
findet,  ist  meist  sehr  gering;  die  Harnblase  ist  stark  contrahirt,  fest  anzu- 
fühlen. Dieses  Factum  hat  früher  zu  den  wunderlichsten  Hypothesen  Anlass 
gegeben.  Richard^)  z.B.  behauptete,  dass Neugeborne  in  den  ersten 48 Stun- 
den keinen  Urin  entleeren,  weil  die  Nebennieren  länger  functioniren,  die  beim 
Foetus  als  Blutdrüsen  ohne  Ausführgang  die  zur  Zeit  sehr  unpassende 
Urinsecretion  ausglichen. 

Dohrn^)  hält,  wie  auch  Schwartz,~die  entleerte  Blase  für  den  Aus- 
druck eines  niedrigen  Grades  der  Asphyxie;  wenn  man  jedoch  die  vielen 
Ausnahmen  bedenkt,  wo  sich  bei  allen  Zeichen  der  Asphyxie  (den  Ecchj- 
mosen  der  Pleura,  des  Herzbeutels  u.  s.  w.)  Harn  in  der  Blase  findet,  so 
scheint  eine  bindende  Nothwendigkeit  zu  diesem  Schlüsse  nicht  vorhanden 
zu  sein ;  auch  müsste  der  Entleerung  des  Meconium,  als  ominösestem  Zeichen 
der  Asphyxie,  dann  doch  wohl  immer  die  Urinentleerung  vorangehen,  was 
sich  oft  genug  nicht  bestätigt. 

In  den  selteneren  Fällen,  in  denen  die  Urinblase  schlaff,  scheinbar 
nicht  entsprechend  der  geringen  Urinmenge,  den  Inhalt  umschliesst,  scheint 
dieser  Befund  in  der  That  häufiger  bei  Kindern,  die  wie  bei  Wendung 
z.  B.  oder  durch  Cephalothrypsie  schnell  ihren  Tod  fanden,  aufzutreten. 
Der  Inhalt  der  Blase,  den  wir  durch  den  Catheter  oder  durch  Druck  ent- 


*)  a.  a.  0.  S.  425. 

^  a.  a.  0.  S.  132.  (vergl.  dazu  S.  127). 
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leerten,  ist  ein'leicht  gelblicher,  oft  wasserheller  Urin,  dessen  Menge,  specifi- 
sches  Gewicht  u.  s.  w.  den  obigen  Angaben  entspricht.  Dieser  Urin  der 
Todtgeborenen,  der  häufig  darch  Beimengung  von  Fetttröpfchen,  Epithelien 
getrabt  erscheint  und  dann  nach  dem  Filtriren  klar  wird,  zeigt  sich  ei- 
weissh altig  und  zwar  constant  (Literatur  s.  o.  Kap.  VII). 

Dieser  £iweissgehalt  schwankt  in  sehr  weiten  Grenzen;  er  kann  minimal 
sein,  so  dass  beim  Kochen  und  Zusatz  von  Salpetersäure  nur  eine  leichte 
Trübung  entsteht;  derselbe  kann  beträchtlich  sein,  so  dass  das  Albumen 
beim  Kochen  als  kleinflockige,  käsige  Masse  ausfällt.  Nach  Dohrn's^ 
Tabellen  scheint  der  Eiweissgehalt  beim  Todtgebomen  immer  sehr  erheb- 
lich, wenn  auch  seine  Zahlenangaben  zu  gering  sind,  um  einen  sicheren 
Schluss  zu  gestatten. 

Auch  dass  die  Ursache  eines  grösseren  Eiweissgehaltes  in  der  Behinde- 
rung der  Foetalcirculation  zu  suchen  sei ,  ist  nur  eine  Yermuthung ,  die 
Dohrn  selbst  mit  Vorsicht  aussspricht  wegen  der  Geringfügigkeit  der  Be- 
obachtungzahl (S.  132)  (vgl.  dazu  oben). 

Für  todtgebome  Kinder  nimmt  Dohrn^)  den  Eiweissgehalt  immer  als  ein 
Leichenphaenomen  an,  eine  Frage,  welche  Virchow  auch  in  den  gesammel- 
ten Abhandlungen  S.  852  ventilirt  hat,  wie  wir  schon  oben  kurz  erwähnten, 
indem  er  die  Möglickeit,  dass  der  Harn  durch  einfachen  längeren  Aufenthalt 
in  der  Blase  einen  wesentlichen  Eiweissgehalt  acquiriren  könnte,  zugibt ,  ob- 
wohl man  bei  Erwachsenen  nichts  dergleichen  eintreten  sieht.  Wie  Dohrn, 
schreibt  auch  Gussero w')  den  Eiweissgehalt  einem  Leichenphaenomen  zu. 

Wir  glauben  uns  durch  die  Untersuchung  des  Urins,  u.  A.  von  Kindern 
ecclamptischer  Mütter  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  wie  wir  sehen  werden, 
dass  der  Zustand  der  Mütter  oft  wesentlichen  Einfluss  auf 
den  Foetus  und  dessen  Urin  hat;  allerdings  wird  auch  bei  Todt- 
gebomen der  Albumengehalt  durch  längeren  Aufenthalt  in  der  Blase  modi- 
ficirt. 

Schon  a  priori  scheint  Verschiednes  gegen  die  ausschliessliche 
Auffassung  des  Eiweissgehaltes  als  Leichenphaenomen  im  Urin  von  Todt- 
gebomen zu  sprechen:  einmal  die  Thatsache,  dass  der  Eiweissgehalt 
zwischen  sehr  weitenGrenzei^  schwankt,  und,  dass  z.  B.  Dohrn  ^)  ihn  auch 
bei  38  Vo  lebender  Kinder  in  mehr  oder  weniger  grosser  Quantität  nach- 
gewiesen hat.  Auch  wir  haben  bei  17  lebenden  Neugebornen  (s.  o.  S.  295) 
neunmal  Eiweiss  im  ersten  Urin  nachgewiesen.  Dass  verschiedene 
Circulationsstörungen  bei  Geburten  u.  s.  w.,  z.  B.  bei  Nabelschnurvorfall 
durch  Hyperaemie  und  Stauung  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Beschaffenheit 


»)  a.  a.  0.  S.  128. 

«)  a.  a.  0.  S.  133,  134. 

»)  Archiv  für  Gynaekologie  Bd.  III.  S.  251.  1872. 

*)  a.  ».  0.  S.  130. 
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des  Urins  haben  (s.  u.),  unterstützte  unsere  Zweifel.  —  Wir  haben  uns 
bemüht,  diese  Frage,  die  angenommen,  aber  nicht  bewiesen  war,  durch 
Versuche  klar  zu  stellen,  zumal  sich  ein  Anhaltspunkt  fdr  postmortale 
Veränderung  im  mikroskopischen  Befunde  an  in  der  Blase  länger  retinirteni 
Urin  findet.  Es  «treten  blasse,  durchsichtige  Tröpfchen  resp.  Kügelchen 
vielfach  auf,  die  aus  den  Epithelien  austretend,  häufig  diesen  noch  anhaftend 
gefunden  werden  und  aus  albumenhaltigen  Theilen  bestehen.  —  Wir  füllten 
die  vorerst  entleerte  Blase  eines  todtgebornen  Kindes  mit  frischem  norma- 
lem Urin  und  fanden  nach  24  Stunden  denselben  entschieden  eiweiss- 
haltig.  Um  selbst  den  Vorwurf,  dass  obiges  Experiment  mit  Urin  eines 
Erwachsenen  gemacht  ist,  zurückzuweisen,  wurde  während  18  Stunden  nicht 
eiweisshaltiger  Einderurin  der  Blase  einverleibt  mit  demselben  Erfolg,  dass 
der  Urin  eine  Trübung  und  Niederschlag  beim  Kochen  und  Zusatz  von  Sal- 
petersäure erfuhr;  es  ist  hiermit  die  bei  Erwachsenen  unbekannte, 
bei  Kindern  bisher  nicht  nachgewiesene  Annahme  einer  cada- 
verösen  Eiweissbeimischung  des  Urins  bewiesen.  —  Beispiele, 
welche  für  den  Einfluss  der  Mutter  auf  die  Beschaffenheit  des  kindlichen 
Urins   sprechen,  sind  folgende: 

1)  Eine  Frau  B.  31  Jahr  alt,  Ipar.,  wurde  den  26.  Mai  d.  J.  in  die 
königl.  Entbindungsanstalt  mit  sehr  verbreiteten  Oedemen  aufgenommen, 
die  bei  dem  Nachweis  von  reichlichem  Albumen  im  Urin  neben  einer  colos- 
salen  Menge  von  hyalinen  und  verfetteten  Epitheliacylindern 
auf  eine  Nierenentzündung  bezogen  wurden,  ein  Befund,  der  sich  in  ab- 
nehmendem Maasse  noch  wochenlang  nach  der  Geburt  nachweisen  liess. 

Die  Entbindung,    die  den  28.  Mittags  7?  1  Uhr  ohne  Kunsthülfe  von 
Statten  ging,  lieferte  ein  kräftiges  Mädchen^)  von  normalem  Gewicht  und 
normaler  Länge,  welchem  durch  den  Catheter  kurz  nach  der  Geburt  meh- 
rere Gramm  Urin  entleert  wurden.    Derselbe  hatte  spec.  Gewicht  1009,  war 
stark   sauer,   leicht  trübe,   gesättigt  gelb;    der  Eiw-eissgehalt  dieses 
ersten  Urins  war  sehr  stark,  während  in  dem  dritten  (der  zweite  war 
spontan  in  die  Windeln  entleert)  durch  Kochen  u.  s.  w.  nur  schwache  Trü- 
bung entstand^),   spec.  Gewicht  1010.  —  Ein  zweiter  Fall  war  folgender: 
die  Mutter  hatte  kurz  vor  der  Geburt  einige  ecclamptische,   die  Besinnung 
fast  5  Minuten  raubende  Anfälle;   die  Entbindung  wurde   durch  die  Zange 
beendigt  und  ein  todtes  Kind  zu  Tage  gefördert.     Die  Blase  des  kräftigen 
3050  Gramm  schweren  Knaben  enthielt   mehrere  Gramm    eines  sofort  zur 
Untersuchung  kommenden,    sauer    reagirenden  Urins,    welcher   gleich  wie 
der  der  Mutter  beim  Kochen  viel  Albumen  zeigte. 

2)  Ein  Beispiel,   dass  der  Urin  des  Kindes  auch  noch  durch   andere 
M.omente   in  seiner  Zusammensetzung  verändert  wird,  mag  hier  genügen 


1)  a.  a.  0.  S.  130. 

')  vergl.  Samelsohn.  Virchow*s  Archiv  Bd.  60  über  hereditäre  Nephritis. 


Ueber  das  Verhalten  des  Harns  und  der  Nieren  der  Neugeborenen.     309 

und  zugleich  ein  Beleg  dafür  sein,  dass  Circulationsbehinderung 
beim  Fötus  den  Eiweissgehalt  des  Urins,  wie  dessen  Zusammen- 
setzung (s.  u.)  alterirt.    (Vergl.  Dohrn  a.  a.  0.  S.  132). 

Bei  einem  3015  Gramm  schweren  todtgebomen  Knaben,  der  nach  Nabel- 
schnurYorfall  und  Compression  derselben  mit  sämmtlichen  exquisiten  Zeichen 
der  Asphyxie  geboren  war,  bei  dem  der  Dickdarm  und  Rectum  ohne  Meco- 
nium  gefunden  wurde,  entleerte  die  Blase  auf  Druck  T*^  Gramm  eines 
schwachsauren  stark  albumenhaltigen  Urins. 

Für  den  Albumengehalt  des  Urins  der  Neugebornen  und  für  die  Ab- 
hängigkeit desselben  von  dem  mütterlichen  Zustand  scheint  uns  auch  noch 
Folgendes  zu  sprechen:  der  Eiweissgehalt,  welcher  bei  den  Todtgebornen 
in  weiten  Grenzen  schwankt,  zeigt  sich  bei  den  Kindern,  deren  Mütter  an 
Ecclampsie  und  Nierenentzündung  litten,  häufig  sehr  stark;  so  haben  wir  bei 
S  derartigen  Kindern  sehr  starken  Eiweissgehalt  nachgewiesen,  wäh- 
rend bei  unter  normalen  Verhältnissen  gebornen  Kindern  der  Eiweissgehalt 
meist  minimal  erschien.  Auch  das  Gewicht  der  Nieren  im  Verhältniss  zum 
Körpergewicht  scheint  unter  solchen  Umständen  für  uns  zu  sprechen,  indem 
sich  bei  zwei  von  ecclamptischen  Müttern  stammenden  Kindern  ein  Verhält- 
niss von  1  :  91  und  1  :  89  herausstellte,  während  es  bei  anderen  Kindern 
1 :  112,  1 :  136,  1 :  159  ist^).  Uns  scheint  somit  eine  Abhängigkeit  der  Be- 
schaffenheit des  kindlichen  Urins  von  der  Erkrankung  der  Mutter 
wie  auch  von  Circulationsstörungen,  besonders  wenn  wir  den  micro- 
scopischen  Befund  in  Betracht  ziehen,  wenn  nicht  erwiesen,  denn  dazu  sind 
die  beigebrachten  Zahlen  zu  klein,  aber  doch  sehr  wahrscheinlich. 

Betrachten  wir  somit  den  Albumengehalt  bei  Neugebomen  nicht  allein 
als  Leichenphänomen,  so  liegt  es  nahe,  da  derselbe  dann  auf  mehr  oder  weni- 
ger veränderter  Nierenthätigkeit  beruht,  noch  anderweite  Veränderungen  im 
Urin  aufzusuchen,  die  auf  eine  pathologische  Nierenthätigkeit  hinweisen.  — 
Die  microscopische  Untersuchung  des  ersten  Urins  von  dem  Kinde,  dessen 
Mutter  mit  allen  Erscheinungen  der  Nephritis  in  die  Anstalt  kam  (s.o.), 
ergab  fast  genau  denselben  Befund  wie  bei  der  Mutter:  viel 
hyaline  Cylinder,  viele,  die  durch  kleine  hellglänzende  Tröpfchen  wie  be- 
stäubt erschienen  und  die  hier  und  da  kemartige  Gebilde  trugen,  ja  selbst 
deutliche,  mehr  oder  weniger  stark  verfettete  Zellen  mit  noch  erkennbaren 
oder  schon  verschwindenden  Kernen  zeigten ').  Ausserdem  fanden  sich  Epi- 
thelialzellen,  harnsaure  Salze,  Krystalle  von  Harnsäure  und  kleine  einkernige 
lymphoide  Zellen.  Die  Temperatur  des  Kindes  war  36,4 ^  In  dem  dritten 
Urin  erschienen  kleine  granulirte  einkernige  Zellen,  eine  Menge  langer  und 
fadenförmiger,  in  lebhafter  Bewegung  sich  befindender  stäbchenförmiger 
Bacterien,    wie  man  sie   ähnlich   in  den  Darmentleerungen  der  Säuglinge 


*)  Hennig,  a.  a.  0.  gibt  abweichende  Verhältnisse  an. 
«)  Taf.  IV.  Fig.  1.  2.  3. 
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zu  Milliarden  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  sieht,  Epithelien,  harn- 
saure Salze  und  spärliche,  bestäubt  erscheinende  und  hyaline 
Cylinder. 

Auch  in  dem  Urin  des  zweiten  der  ecclamptischen  Mutter  angehörigen 
Kindes  zeigten  sich  microscopisch  ausser  Epithelien  ganz  feine  zarte  und 
auch  dickere  hyaline  Cylinder,  die  hier  und  da  glänzende  kleine 
Körnchen  trugen.  Aehnlich  war  bei  dem  Kinde  mit  Nabelschnur- 
vorfall der  Befund,  wo  sich  ausser  Epithelien ,  kleinen  einkernigen ,  granu- 
lirten  Rundzellen  hyaline  Cylinder  und  eine  Menge  blasse,  oben  schon 
erwähnte  Tröpfchen  nachweisen  Hessen:  alles  Befunde,  die  in  der  That  im 
ersten  Urin  abnorm  sind  und  die  wir  nicht  in  anderen  Urinen  todt- 
geborener  Kinder  gefunden  haben,  die  nicht  wirklich  obigen  nachweisbaren, 
modificirend  wirkenden  Momenten  unterlegen  waren. 

Uebertragen  wir  die  Ansichten,  die  wir  von  derartigen  Befunden  bei 
Erwachsenen  haben,  auf  das  Kind,  so  ist  die  Entstehung  der  Fibrincylinder 
nach  Yirchow  nicht  durch  den  Blutdruck  zu  erklären,  die  Bildung  der- 
selben vielmehr  in  das  Gewebe  der  Niere  zu  verlegen.  Vergleichen  wir 
damit  die  Resultate  von  Senator^):  nach  ihm  entstehen  die  albuminösen 
Cylinder  weder  aus  ausgepresstem  Blutfaserstoff,  noch  aus  entzündlichem 
Exsudatfibrin,  sondern  sie  kommen  überall  da  zustande,  wo  durch  langsam 
sich  entwickelnde  und  chronisch  verlaufende  Zustände  die  Nierenepithelien 
allmälig  in  ihrer  Ernährung  verändert  werden  und  entarten.  ^)  Selbst  bei 
allmälig  sich  ausbildender  und  zunehmender  Stauungshyperaemie  erschei- 
nen die  Cylinder  erst,  wenn  bereits  kürzere  oder  längere  Zeit  vorher  Eiweiss 
in  den  sparsamen  Harn  übergegangen  war.  Wir  werden  also  obige  Fälle 
auf  veränderte  Functionen  der  Nieren  zu  beziehen  haben.  — 

In  dem  Urin  der  todtgeborenen  Kinder  überhaupt  finden  wir  An- 
häufungen von  Epithelien  der  Blase,  der  Ureteren  u.  s.  w.,  die  sämmtlich 
der  Reihe  der  Flattenepithelien  angehören,  manchmal  jedoch  den  Eindruck 
der  cylindrischen  machen;  neben  Beimengungen  von  Fetttröpfchen,  die  oft 
der  an  der  Urethralöffnung  sich  vorfindenden  Vernix  caseosa  entstammen, 
sieht  man  rothe  Blutkörperchen,  kleinere  auch  etwas  grössere,  lymphoide, 
granulirte,  meist  einkernige  Zellen.  Rothe  Blutkörperchen  sind  gewöhnlich 
in  sehr  geringer  Menge  vorhanden  und  bei  Todtgeborenen  haben  wir  nie 
dadurch  die  Färbung  des  Urins  bedingt  gesehen,  wie  Virchow')  in  ehiem 
Falle,  freilich  von  einem  erst  etwas  später  gestorbenen  Kinde  beschreibt. 
Ausser  den  oben  näher  erwähnten  blassen,  aus  den  Epithelien  herstammenden 


*)  Senator:  Ueber  die  im  Harn  vorkommenden  Eiweisskörper  und  die  Be- 
dingungen ihres  Auftretens  bei  verschiedenen  Nierenkrankheiten,  über  Harncylinder 
und  Fibrinausscheidung.    Yirchow,  Ar  eh.  Bd.  60.  1874. 

2)  a.  a.  0.  S.  504  und  494. 

»)  Ges.  Abh.  S.  852. 
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Kttgelchen  finden  sich  Cy linder  im  Urin  todtgeborener  Früchte,  die  hyalin 
sind,  und  andere,  die  in  die  Kategorie  der  epithelialen  gehören.  Damit 
nicht  zu  verwechseln  sind  bei  einiger  Uebung  die  Schleimgerinnsel ,  die  sich 
bei  der  sauren  Gährnng,  namentlich  im  Sediment  des  Urins  vorfinden,  die 
in  schmäleren  und  breiteren  gewundenen  Streifen  erscheinen  und  aus  Agre- 
gaten  äusserst  feiner  Pünktchen  und  Körnchen  bestehen.  Diese  Schleim- 
gerinnsel haben  zuweilen  ^  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  granulirten 
Nierencylindem,  können  aber  leicht  durch  ihre  weniger  regelmässige  Form 
onterschieden  werden*);  freilich  fällt  dieser  äussere  Unterschied  manchmal 
fort,  da  auch  die  Cylinder  durchaus  nicht  immer  eine  gleichmässige  Bildung 
zeigen.  Jedoch  sind  dieselben,  bei  einiger  Aufmerksamkeit,  ebensowenig 
mit  den  oft  ihnen  sehr  ähnelnden  aufgehellten,  scheinbar  zusammengerollten 
Epithelzellen  zu  verwechseln,  wie  die  unregelmässigen  in  Substanz  und  Zu- 
sammensetzung den  hyalinen  Cylindem  ähnlichen  hyalinen  Klumpen,  die  auf 
Tafel  rV.  Fig.  6.  dargestellt  sind. 

Virchow')  beschreibt  (freilich  wieder  von  einem  später  gestorbenen 
Kinde),  faserstoffige  Cylinder,  wie  sie  bei  Morb.  Bright.  aus  den  Ham- 
kanälchen  ausgestossen  werden ,  einen  Befund ,  gegen  den  man  hier  einwen- 
den kann,  dass  er  an  eine  secundäre,  nicht  primäre  Nierenaffection ,  wie 
wir  sie  im  Aug6  haben,  geknüpft  ist.  Dohrn')  hat,  wie  er  angibt,  nie 
Cylinder  im  Urin  gefunden,  nur  Schleimgerinnsel,  obwohl  er  selbst  in  seiner 
Arbeit  im  Fall  20  der  Tabelle  I.  derartige  notirt  hat.  —  Die  braune  Pigmen- 
tirung  in  den  Epithelien  und  besonders  in  den  Kernen,  die'Virchow*)  von 
Blutung  herschreibt,  haben  wir  selten  (2mal)  zu  beobachten  gehabt.  — 

Was  die  microscopische  Untersuchung  der  Nieren  Todtgeborner  an- 
langt, so  finden  wir  in  der  Literatur  weit  auseinander  gehende  Ansichten 
über  deren  normale  anatomische  und  pathologische  Verhältnisse:  so  be- 
schreibt Bock*)  die  Farbe  des  Nierengewebes  bei  Neugebomen  gleichmässig 
dunkelgraubraun,  so  dass  sich  die  Marksubstanz  wohl  durch  die  Faserung, 
nicht  aber  durch  die  Färbung  von  der  Rindensubstanz  unterscheidet ,  obwohl 
in  der  That  deutliche  Differenzirung  vorhanden  ist.  Virchow°)  hat  bei  der 
Untersuchung  der  Nieren  bei  eiweisshaltigem  Urin  nie  eine  pathologische 
Veränderung  gesehen,  welche  mit  den  bekannten  Veränderungen  in  der 
Bright'schen  Nierenkrankheit  zu  vergleichen  wäre.  Weber^)  hat  bei  dem 
einen  Fall  von  albumenhaltigem  Urin,  den  er  bei  Neugebornen  beobach- 
tete, leider  das  Parenchym  der  Niere  selbst  genauer  zu  untersuchen  unter- 

*)  Neubauer  und  Vogel  a.  a.  0.  S.  122. 

«)  Ges.  Abh.  S.  853. 

5)  a.  a.  0.  S.  130. 

*)  a.  a.  0.  Ges.  Abh   853. 

*)  Handbuch  für  path.  Anat.    2.  Aufl.    S.  692. 

«)  Ges.  Abh.  S.  852. 

^)  Beiträge  zur  path.  Anat.  der  Neugeborenen.    3.  Lief.    1854. 
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lassen.  Heck  er  ^)  und  Buhl  kommen  anf  Orond  ihrer  Untersuchung  über 
puerperale  Infection  der  Neugebomen  (Todtgebornen  oder  in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Geburt  Gestorbenen.  Reihe  I.)  zu  dem  Schluss,  dass 
die  Organe  fast  sämmtlich  verändert  sind  und  beschreiben  unter  Reihe  II. 
die  Veränderung  der  Eanälchen  der  Rindensubstanz  in  mehr  als  Vs  ^^^^ 
mehr  oder  weniger  reichlich  mit  feinen,  Molekülen  gefüllt,  die  nicht  minder 
zum  Theil  noch  in  den  Epithelien  lagen,  zum  Theil  nach  Zerfall  den 
molekularen  Brei  darstellten.  Die  Brüchigkeit  des  Nierenparenchyms  war 
stets  erhöht  und  ging  zweimal  so  weit,  dass  völlige  Erweichung  einge- 
treten war  (S.  267).  —  In  wie  weit  letztere  Schilderung  nicht  andere 
Auffassung  zulässt,  bleibe  dahingestellt ;  jedenfalls  handelt  es  sich  bei 
Heck  er  und  Buhl  um  kranke  Kinder,  die  inficirt  durcli  endemische  Ein- 
flüsse «mit  oder  ohne  Ueberspringung  der  Mütter  erkrankt  sind.  Näher  geht 
Heck  er  an  einer  anderen  Stelle  (S.  282)  auf  die  Veränderung  der  Epithe- 
lien ein,  die  er  in  den  gewundenen  Kanälchen  in  leichterer  oder  stärkerer 
Fettdegeneration  begriffen  schildert,  eine  Veränderung,  die  er  jedoch  nicht 
in  allen  Kanälchen  findet.  — 

Bei  der  microscopischen  Untersuchung  der  Nieren  von  Neugebornen 
nahmen  wir  fast  regelmässig  eine  Veränderung  in  den  Epithelien 
der  gewundenen  Canälchen  wahr;  ein  Theil  derselben  zeigte  sich  dicker, 
breiter,  die  anderen  dünner  und  normal  durchscheinend  ohne  Trübung  der 
Epithelien,  während  die  ersteren  durch  Anhäufung  einer  feinkörnigen  mole- 
cttlären  Masse  getrübt  waren,  die  bei  stärkerer  Affection  aus  kleinen  stark 
lichtbrechenden  Tröpfchen  bestand.  Die  Kerne,  die  in  leichteren  Fällen  noch 
nachweisbar  waren,  verschwanden  in  den  schwereren,  verdeckt  im  „molekularen 
Brei."  Taf.IV.  Fig.  12.  Dieselben  Veränderungen,  die  also  in  Trübung  und 
Schwellung  bestanden,  fanden  sich  wenn  auch  geringer  in  der  Marksubstanz. 
Auch  bei  dieser  Untersuchung  schien  die  stärkere  Erkrankung,  soweit  wir  aus 
mehreren  Fällen,  in  denen  die  Mütter  an  Ecclampsie  und  Nephritis  gelitten 
hatten,  beurtheilen  können,  im  Zusammenhang  mit  mehr  oder  weniger  starker 
Erkrankung  der  Mütter  zu  stehen.  Jedenfalls  erhellt  aus  unsern  Unter- 
suchungen, dass  die  oben  geschilderten  Veränderungen  nicht,  wie  Hecker  und 
Buhl  wollen,  auf  eine  puerperale  Infection  zu  beziehen  sind,  sondern  auf 
einer  fast  constant,  ja  physiologisch  erscheinenden  Hyperaemie  der  Nieren  Neu- 
gebomer  beruhen,  durch  welche  allmälig  weitere  Veränderungen  in  den  Nieren 
selbst  bedingt  werden ;  —  diese  können  allerdings  durch  die  mütterlichen  Ver- 
hältnisse und  so  auch  durch  puerperale  Infection  beeinflusst  werden.  Dem 
entsprechend  erscheint  auch  der  Eiweissgehalt,  der,  wie  wir  oben  dargethan 
haben,  nicht  allein  als  Leichenphaenomen  aufzufassen  ist,  bei  Neugebornen 
fast  physiologisch  durch  die  mehr  oder  weniger  starke  Affection  der  Nieren 
bedingt  zu  sein 

»)  a.  a.  0. 
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Wird  diese  Hyperaemie  durch  Vorgänge,  z.  B.  durch  Nabelschnurvor- 
fall  und  Compression  derselben  stärker,  dann  treten  neben  einer  geringen 
Blutung  hyaline  Cy linder  auf,  wie  wir  sie  im  Fall  3  oben  beschrieben 
haben.  Ja  überblicken  wir  zugleich  die  Befunde  im  Urin  von  Neugebornen, 
dann  kommen  wir  zu  dem  Schluss,  dass  die  Nieren  der  Neugebornen, 
die  sich  physiologisch  in  einem  hyperaemisch-catarrhalischen  Zu- 
stand befinden,  in  einen  nach  dem  Befunde  des  Urins  und  der  Nieren 
entzündlichenZustand  gerathen  können  und  zwar  hängt  letzterer  in 
einzelnen  Fällen  ganz  entschieden  von  der  Erkrankung  der  Mutter 
ab.  Wir  können  bei  einer  Nephritis  der  Mutter  bei  dem  Kinde  nach 
unseren  Untersuchungen  nephritische  Erscheinungen  wieder  vermuthen:  Er- 
scheinngen,  die  sich  boi  den  Neugebornen  leichter  als  bei  Erwachsenen  aus- 
gleichen, wenigstens  verschwanden  in  unseren  Fällen  im  Urin  die  Cylinder  nach 
einigen  Tagen,  die  Temperatur  blieb  normal  und  der  einzige  Todesfall,  den  wir 
während  unserer  Untersuchung  mit  krankhafter  Störung  zu  verzeichnen  hatten 
(Feist  s.  u.),  zeigte  am  ersten  Tage  39,6°;  am  zweiten  38,3®  und  38,4®;  am 
dritten  39,8®;  doch  spielte  neben  den  Nierenerscheinungen  ein  Magendarm- 
catarrh  mit.  Selbst  während  des  zweiten  und  dritten  Tages,  in  denen  sich, 
wie  wir  unten  sehen  werden,  bei  den  Neugebornen  oft  mehr  weniger  schwere 
Nierenlaesionen  zeigen,  blieb  die  Temperatur  normal;  nur  bei  einem  Kinde 
mit  Icterus  trat  am  ftüiften  Tage  eine  leichte  Steigerung  der  Temperatur  von 
35,5  auf  38,5®  und  bei  einem  anderen  2  Tage  vor  erscheinender  icterischen 
Färbung,  am  6.  und  7.  Tage,  Temperatursteigerung  von  38,6  und  89,2  ®  auf. 
Wir  können  also,  wenn  wir  unsere  Befunde  mit  den  Erfahrungen  bei  Erwachse- 
nen vergleichen,  eine  Nephritis  s.  congenita  hereditaria  annehmen; 
sagt  doch  u.  A.  Vogel-Neubauer*),  „dass  die  Harncylinder  auf  eine  Er- 
krankung der  Hamkanälchen  deuten,  dass  granulirte  und  hyaline  auf  eine  in-' 
tensivere  Erkrankung  der  Epithelien  des  Nierenparenchyms  schliessen  las- 
sen," und  Senatoi*,  „dass  die  im  Urin  vorkommenden  albuminösen  Cylinder 
in  allen  diffusen  Nierenerkrankungen  als  Product  einer  Ernährungsstörung 
aufzufassen  sind')".  Betrachten  wir  femer  im  Anschluss  hieran  die  speciell 
die  Harncylinder  in  Bezug  auf  ihre  Verwerthbarkeit  behandelnde  Arbeit  von 
Burkart'),  so  finden  wir  die  Auffassung,  dass  die  Anwesenheit  von  Cylin- 
dern  im  Harn  immer  ein  Zeichen  von  entzündlicher  Erkrankung  der  Nieren 
ist :  sie  kommen  seiner  Erfahrung  nach  nie  bei  gesunden  Nieren  vor,  und  bei 
einfacher  Nierenhyperaemie  sowohl  venöser  als  arterieller,  auch  höchsten 
Grades,  kqmmt  es  nie  zur  Bildung  von  Cylindern. 

Es  sind  jedoch  nicht  die  Nieren  allein,  die  sich  in  einem  hyperaemisch 
succulenten  Zustand  befinden,  sondern  auch  die  übrigen  Organe  zeigen  ent- 

M  a.  a.  0.  S.  306. 
2)  a.  a.  0.  S.  505. 
')  Die   Harncylinder   mit  besonderer  Berücksichtigung   ihrer   diagnostischen 

Bedeutung.    Berlin  1874. 
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sprechende  Veränderungen.  Heck  er  and  Buhl  beschreiben  in  ihrem  vortreff- 
lichen Bache  neben  den  Yeränderangen  der  Nieren,  Yerändernngen  fast  in 
allen  Organen,  die  durch  paerperale  Infection  in  einen  Zustand  parenchyma- 
töser Entzündung  gerathen  sein  sollen.  Untersucht  man  die  einzelnen  Or- 
gane, so  lernt  man  in  vielen  Fällen  den  Ausspruch  Yirchow^sin  seinen  Ges. 
Abb.,  „dass  die  Zahl  der  fötalen  Entzündungen  und  ]£rkrankungen  sehr  gross 
ist,^'  würdigen.  Abgesehen  von  vielen  schon  abgelaufenen  Processen  finden 
sich  fast  sämmtliche  Organe  bei  den  Neugebornen  ohne  vorhandene  oder  auch 
nur  zu  vermuthende  Infection  in  einem  catarrhalischen  Zustand.  Die  Höhlen 
des  Körpers  enthalten  sehr  stark  albumenhaltige  Absonderungen ,  die  häufig 
fibrinöse  Ausscheidungen  zeigen,  die  hin  und  wieder  fälschlich,  z.  B.  für 
peritonitische  gehalten  werden;  auf  der  Pleura  tritt  bei  Kindern  in  vielen 
Fällen  bald  nach  der  Geburt  eine  gelatinöse  Pleuritis  auf,  in  deren  klebrig 
anzufühlenden,  durchscheinenden,  mucinhaltigem  Schleim  sich  grosse  und  kleine 
Rundzellen  befinden,  Zustände,  die  sich  besonders  oft  bei  sehr  abgemagerten 
Neugeborenen  finden.  In  einem  Sectionsbericht  beschreibt  Wegner  in  seiner 
Arbeit  über  Knochensyphilis  circumscripte ,  weissliche  Heerde  der  Pia,  die 
er  im  Zusammenhang  für  specifisches  Product  hält,  während  dieselben  fast 
regelmässige  Veränderungen  der  Pia  sind  und  aus  Anhäufungen  von  ver- 
fetteten und  zum  Theil  sehr  stark  vergrösserten  Zellen  bestehen.  Die 
Bronchialschleimhaut  liefert  eine  Menge  mehlsnppenartiger  Flüssigkeit,  ans 
Epithelien  bestehend;  die  Leber  zeigt  Fettanhäufungen  in  den  Zellen,  Pigment, 
oft  leichte  Trübung  und  Schwellung  der  Zellen.  Im  Uterus  findet  sich  gla- 
siger Schleim,  der  den  Cervicalcanal  ausdehnt  und  zum  Orificium  externum 
hervorquillt.  In  diesem  sieht  man  häufig  einzelne  grössere  lymphoide  Zellen ; 
neben  Blutkörperchen  und  kleineren  granulirten  Zellen  kommt  selbst  durch 
die  enorme  Anhäufung  der  letzteren  ein  als  Endometritis  congenita  zu 
bezeichnender  Zustand  vor,  wie  wir  bei  einem  Falle  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatten.  Der  Schleim,  der  das  Corpus  uteri  ausfüllte,  war  nicht  durch- 
sichtig glasig  oder, leicht  weisslich  getrübt,  sondern  exquisit  gelblich,  wie 
eitrig  schleimiges  Sputum.  Wie  Erosionen  mit  üppig  gewuchertem  Papillar- 
körper  an  der  Portio  vorkommen,  so  findet  sich  oft  durch  die  Schwellung  der 
Vaginaisschleimhaut  ein  als  Fluor  albus  vaginae  zu  bezeichnender  Zustand.  — 

Kurz  wir  finden,  ohne  diesen  hier  nicht  direct  hergehörenden  Vergleich 
der  Organuntersuchungen  weiter  führen  zu  wollen,  oft  sämmtliche  Organe  des 
neugebornen  Kindes  in  hyperaemisch-catarrhalischen  selbst  zur  Entzündung 
sich  steigernden  krankhaften,  jedenfalls  zur  Erkrankung  disponirten  Zu- 
stand, beruhend  auf  einer  Steigerung  der  physiologischen  Vorgänge*),  ohne 
dass  immer  die  Annahme  einer  Infection  nöthig  erscheint.  — 

Unwillkürlich  lenkte  sich  unsere  Aufmerksamkeit  bei  der  Betrachtung 
der  obigen  Thatsachen  auf  den  Stoffwechsel  des  Kindes  mit  der  Mutter. 


')  Virchow,  Ges.  Abb.  S.  849. 


Ueber  das  Verhalten  d^s  Harns  und  der  Nieren  der  Neageborenen.     31 5 

Nur  ein  regerer,  als  wie  man  bis  jetzt  kannte,  vermochte  z.  B.  die  Mit- 
erkrankung des  Kindes  bei  Ecclampsie.  der  Mutter  zu  erklären,  selbst  wenn 
deren  An&Ue,  resp.  deren  Erkrankung  erst  kürzere  Zeit  vor  der  Ausstos- 
suDg  der  Frucht  auftraten.  Die  Frage,  die  Gussero w*)  noch  einmal  in 
einer  sehr  trefflichen  Arbeit  beleuchtet  hat,  über  die  Entstehung  des  Frucht- 
wassers, führte  ihn  zu  Fütterungsversuchen  mit  Jodkali.  In  Betreff  des 
Stoffwechsels,  der  so  wichtig  für  die  Morbilitätsabhängigkeit  des  Kindes  ist, 
führten  seine  Untersuchungen  ihn  nur  zu  dem  Resultat,  dass  erst  nach  län- 
gerem Gebrauch  des  Jodkali  die  Reaction  im  Urin  des  Neugebornen  und 
dann  in  sehr  schwacher  Weise  vorhanden  ist.  Der  Schluss  war  hiemach 
gerechtfertigt,  dass  der  Stoffwechsel  zwischen  Mutter  und  Kind 
ein  schwacher  und  langsamer  sei.  Angeregt  durch  unsere  Befunde 
wurden  in  der  Marti  naschen  Klinik  Versuche  mit  Salicylsäure  gemacht,  die 
bekanntlich  leicht  im  Urin  bei  Zusatz  von  Liq.  ferr.  sesquichl.  durch  die 
violette  Färbung  nachweisbar  ist.  D^r  Uebergang  der  Salicylsäure,  welche  die 
Mütter  während  der  ersten  Geburtsperioden  bekamen,  in  den  Urin  der  Neu- 
gebornen erfolgte  schon  nach  sehr  kurzer  Zeit ;  schoninnerhalb40Minu- 
ten  war  die  Salicylsäure  durch  den  Körper  der  Mutter,  durch  den  Körper 
und  das  Blut  des  Kindes,  durch  die  Nieren  in  den  Urin  des  Kindes  gelangt^). 

Es  war,  wie  es  scheint  ein  glücklicher  Zufall,  dass  Salicylsäure  zur 
Lösung  vorliegender  Frage  angewandt  wurde,  denn  nicht  alle  Stoffe  scheinen 
gleich  gute  Resultate  und  folglich  auch  ^icht  vollkommen  richtige  Schlüsse 
zu  gestatten.  Durch  den  regen  Stoffwechsel  sind  die  Kinder  im  Mutterleibe 
völlig  denselben  Bedingungen  der  Erkrankung,  welcher  die  Mutter  unter- 
worfen ist,  ausgesetzt;  daraus  erklärt  sich  auch  die  grosse  Mortalität  der 
Kinder  erkrankter  Mütter,  wie  sie  auch  Hecker*)  beschreibt  und  wie  wir 
sie  bei  Ecclampsie  aus  dem  Bericht  von  Jaquet  und  Kulp*)  kennen,  wo  von 
9  Kindern  7  starben  und  nach  Grossmann ^),  nach  dessen  Angaben  von  2 
hier  in  Betracht  kommenden  Kindern  beide,  das  eine  bald,  das  andere  nach 
2  Tagen  starben. 

Uns  eröffnet  sich  durch  obige  Untersuchungen  eine  ganze  Reihe  von 
Fragen,  wie  sich  z.  B.  die  Schwangeren  verhalten  sollen,  wie  weit  der  Arzt 
den  Schwangeren  Medicamente  geben  darf,  ohne  dem  Kinde  zu  schaden :  Fra- 
gen, die  wir  nur  andeuten  wollen  und  deren  praktische  Bedeutung  nahe  liegt. 
Es  knüpft  sich  hieran  ferner  die  Frage  des  Verhaltens  der  Wöchnerinnen, 
um  nicht  Schädlichkeiten  den  Kindern  die  sich  in  einem  zur  Erkrankung  dis- 


*)  Zur  Lehre  vom  Stoffwechsel  des  Foetus.  Arch.  f.  Gynaekologie.  IIL  Bd.  1872. 

^)  Herr  Dr.  Benicke  wird  diese  höchst  interessanten  Untersuchungen  in  kür- 
zerer Zeit  der  Oeffentlichkeit  übergeben,  er  hat  schon  im  Juli  dieses  Jahres  kurz 
die  Resultate  der  Gesellschaft  für  Gynaekologie  zu  Berlin  mitgetheilt. 

')  a.  a.  0.  S.  255. 

*)  Zeitschr.  f.  Geburtshülfe  u.  Frauenkrankheiten.  Martin-Fasbender  Bd.  I. 

*)  Prager,  Vierteljahrsschr.  für  prakt.  Heilkunde.    Jahrg.  31.    1874. 
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ponirenden  Zustand  befinden,  zuzuführen.  Benicke  hat  gezeigt,  dass  Sali- 
cylsäure,  einer  stillenden  Mutter  gegeben,  durch  die  Milch  in  den  kindlichen 
Organismus  übergeht  und  nach  kurzer  Zeit  im  Urin  desselben  wiederzufinden 
ist.  Wir  haben  z.  B.  femer  versuchsweise  stillenden  Müttern  Opium  gegeben 
und  die  Kinder  in  einen  Schlaf  versetzt,  der  den  Eltern  selbst  oft  „ängst- 
lich" auffiel.  Femer  schliesst  sich  die  Möglichkeit  der  Beantwortung  der 
Frage  über  die  Uebertragbarkeit  der  Syphilis  an,  die  in  der  letzten  Zeit 
der  Schwangerschaft  acquirirt  selbst  bei  secundären  Erscheinungen  das  Kind 
immun  lassen  soll,  eine  Behauptung,  die  mit  unsern  Erfahmngen  im  Wider- 
spruch steht. 

IL  Kapitel. 
ünterfinchungen  des  Urins  von  lebenden  Neugeborenen. 

Wir  haben  im  vorigen  Abschnitt  gesehen,  dass  die  Organe  und  speciell  die 
uropoetischen  der  todtgebomen  Kinder  sich  häufig  im  Zustande  der  Hyper- 
aemie,  des  Catarrhs,  selbst  im  Zustand  der  parenchymatösen  Trübung  und 
Schwellung,  andererseits  oft  in  einer  gewissen  Abhängigkeit  von  Erkran- 
kungen der  Mutter  befinden.  Es  lag  nahe,  die  Untersuchung  bei  lebend 
gebomen  fortzusetzen,  um  zu  sehen,  ob  und  wann  die  krankhaften  Er- 
scheinungen verschwinden.  Die  speciellen  Angaben  über  Menge,  Reaction, 
specifisches  Gewicht,  chemische  Zusammensetzung  s.  o. 

In  der  Literatur  finden  sich  fast  durchgehend  Nierenerkrankungen  und 
besonders  die  Nephritis  als  ein  Leiden  beschrieben,  welches  in  der  Jugend 
gar  nicht  oder  selten  vorkomme.  Bouchut  hebt  besonders  in  seinem  schon 
oben  erwähnten  Buch  über  die  Krankheit  der  Neugebornen  ausführlich  die 
Fälle  hervor,  wo  ein  Kind  im  sechsten  Monat  an  Nierenentzündung  er- 
krankte und  beruft  sich  auf  Ray  er  und  Grisolle,  von  denen  letzterer 
ein  Kind  mit  einer  durch  Erkältung  einige  Wochen  nach  der  Geburt  ent- 
standenen Nephritis  und  albumenhaltigen  Urin  beobachtete.  Bock,  För- 
ster und  Kor  mann  machen  darüber  geringe  oder  gar  keine  Angaben. 
Rokitansky^)  erwähnt,  dass  man  Nierenentzündung  und  ihre  Ausgänge 
in  einzelnen  Fällen  bei  Neugebomen  aufgefunden  habe,  Fälle,  die  er,  wie 
es  scheint,  nur  aus  der  Literatur  kennt.  Weber  (a.  a.  0.)  spricht,  ohne 
bindenden  Beweis  zu  geben,  von  Perinephritis,  circumscripter  Verdickung 
der  Kapsel  u.  s.  w.  Parrot^)  beschreibt  2  Fälle  von  Nierenerkrankung 
bei  Neugebornen,  von  denen  der  erste  uraemische  Convulsionen  bekam  und 
am  25.  Tage  nach  der  Geburt  starb,  während  der  zweite  5  Tage  alt  mit 
Icterus  zu  Grunde  ging;  auch  an  einem  andern  Orte  (Arch.  g^n^ral  S^rie 
XIX  etc.,   Schmidt's«)   Jahrbücher  1874   Bd.  162.  5.)  bespricht  derselbe 


^)  Lehrbuch  der  pathol.  Anat.    1842.    S.  412.    Bd.  3. 

2)  Arch.  de  physiol.  norm,  et  path.    Sept.  1873.    S.  512. 

3)  Vergl.  dazu  Bd.  164.  10.  1874. 
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Verfasser  die  uraemische  Hirnaffection  und  den  Tetanus  der  Neugebomen 
und  fahrt  dieselben  bei  Kindern  von  nicht  über  sechs  Wochen,  meist  unter 
4  Wochen  weniger  auf  ein  primäres  nervöses  Leiden  als  vielmehr  auf  Ver- 
änderungen des  Blutes  und  der  Nieren  zurück. 

Die  Nieren  zeigen  Verfettung,  die  Tubuli  contorti  sind  mehr  oder  weniger 
mit  Fetttröpfchen  durchsetzt  und  dadurch  an  einzetaen  Stellen  von  grösserem 
Durchmesser,  wie  varicös.  Charcelay  (Gaz.  m6d.  de  Paris  No.  39.  1841., 
Schmidt's  Jahrb.  Bd.  38.  S.  68)  beschreibt  16  Fälle  von  albuminöser 
Nierenentztlndung  bei  Neugebornen  als  eine  von  den  Ursachen  des  nach  der 
Greburt  sehr  häufigen  Oedems;  in  einem  Fall  beschreibt  er  die  Nieren  als 
sehr  umfänglich ,  roth  und  in  congestivem  Zustand ,  die  Eindensubstanz  sehr 
dunkel,  die  Kelche  enthalten  hamsauren  Infarct;  die  Symptome  sind  Oedeme 
und  Eiweiss  im  Urin,  doch  scheint  letzterer  in  keinem  Fall  bei  Lebzeiten 
constatirt,  nur  bei  der  Leiche  in  2 — 3  Fällen.  —  Die  Befunde,  die  Virchow 
in  den  Ges.-Abh.  anführt,  haben  wir  schon  erwähnt.  Auch  sonst  liegt  eine 
nähere  Untersuchung  des  Urins  während  der  ersten  Lehens  tage  ausser  ver- 
einzelten Angaben  nicht  vor,  noch  sind  aus  diesem  Rückschlüsse  auf  das 
Befinden  der  Organe  gemacht. 

Ehe  wir  auf  die  Untersuchung  eingehen,  wollen  wir  vorausschicken,  dass 
wir  lediglich  mehr  primäre  Leiden  im  Auge  haben  und  die  secundären  Affectio- 
nen,  z.  B.  bei  pyaemischen  Processen  wenig  oder  gar  nicht  berücksichtigen. 
Microscopisch  finden  wir  im  Urin  von  lebendan  Neugebornen,  der  regel- 
mässig,  wie   oben    angegeben   wurde,   aufgefangen   worden   ist,   Epithelien 
in  Menge,  die  der  Blase,  der  Urethra,  den  Nierenbecken  und  Ureteren  ent- 
stammen,    seltener  kleine  granulirte,   vielleicht   den  Nierencanälchen  ange- 
hörige  Zellen,  Harnsäure,   in  Tafeln  von  rhombischem  Habitus  in  Gestalt 
von  6seitigen  Prismen,  Wetzsteinform  u.  s.  w.  und  harnsaure  Salze,  die  sich 
zum  Theil  amorph   als  saures  harnsaures  Natron  oder   in  kugligen,   igel- 
förmigen  Massen  als  saures  hamsaures  Ammoniak  vorfinden,  endlich  Harn- 
säureinfarcte ,   über    die  weitere  Angaben  unten  aufgeführt  sind.     Endlich 
sehen  wir  im  Urin  Pigment ,  welches  oft  Zellen  vollkommen  homogen  gelb 
färbt,  und  was  uns  besonders  interessirt,  Cy linder,  die  zu  irgend  einer  Zeit 
während  der  ersten  Lebenstage  in  beinahe  der  Hälfte  (ja  noch  mehr)  der 
zur  Untersuchung  gekommenen  Kinder  vorhanden  waren.    Von  24  Kindern 
fanden  sich  bei  14  Kindern  Cylinder,    lOmal  am  dritten  und  vierten  Tage, 
2mal  am  ersten,  2mal  am  5.  und  6.  Tage,   manchmal   einige  Tage  hinter- 
einander, einmal  in  geringer,  ein  andermal  in  sehr  reichlicher  Mengß.    Die 
Cylinder  sind  meist  hyalin,  seltener  leicht  granulirt  oder  mit  hellglänzenden 
Tröpfchen  bedeckt  1    so   dass   sie   ihre  Durchsichtigkeit  bei  durchfallendem 
Licht  fast  verlieren  und  wie  bestäubt  aussehen.    Ihre  Grösse  schwankt  wie 
ihre  Dicke,  so  dass  einzelne  oft  die  drei-  bis  vierfache  Dimension  der  an- 
deren zeigen.    Hin  und  wieder   findet  man   den  Cylindem  kernartige  Bil- 
dungen aufgelagert  oder  selbst  feine,  zarte,  wie  veränderte  Epithelien  er- 
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scheinende  Zellen  mit  Kernen,  und  Epitheliencylinder,  die  stark  verfettete 
und  vergrössert  erscheinende  Zellen  tragen.  Daneben  kamen  oft  unförm- 
liche hyaline  Massen  mit  Zellen  vor  (wie  sie  bei  Erwachsenen  in  Nephritis 
ebenfalls  sich  finden),  und  die  sich  durch  Kalilauge  auflösen,  und  scheinbar 
dieselbe  Zusammensetzung,  wie  die  Cylinder  selbst  haben.  - 

An  die  auf  Seite  308  näher  angeführten  Fälle  wollen  wir  hier  an  dieser 
Stelle  noch  2  anreihen,  welche  2 Kinder:  Thicko,  einen  Knaben  von 2990 Grin. 
und  Schwttlb,  einen  Knaben  von  2020  Grm.  betreffen.  Bei  ersterem,  auf  den  wir 
bei  der  Besprechung  des  Hamsäureinfarcts  zurückkommen,  fanden  sich  mit 
den  Hamsäureinfarcten  grössere  und  kleinere  Theile  von  Hamcanälchen  ans- 
gestossen,  daneben  zahlreiche  hyaline  Cylinder,  zum  Theil  mit  starkglän- 
zenden Tröpfchen  besetzt.  Dieselben  waren  im  ersten  und  zweiten  Urin 
des  ersten  Tages,  verschwanden  am  zweiten  Tage,  um  am  dritten  Tage  in 
erhöhtem  Maasse  wieder  aufzutreten  und  dann  bis  zum  sechsten  Tage  all- 
mälig  wieder  abzunehmen.  Bei  dem  zweiten  Knaben  traten  die  Cylinder 
hyaliner  Natur  und  zum  Theil  aus  Zellen  bestehend  gegen  die  Hamsänre- 
infarct  tragenden  Gebilde  überwiegend  am  dritten  Tage  auf,  um  dann  bald 
wieder  zu  verschwinden.  In  dem  Urin  selbst  fanden  sich  viele  Harncanälchen- 
epithelien  und  waren  dieselben  zum  Theil  stark  orangegclb  pigmentirt.  Auch 
die  den  Cylindem  angehörigen  Zellen  zeigten  häufig  dieselbe  Färbung. 
Aehnlichen  Befund  notirten  wir  noch  bei  anderen,  von  denen  Feist  (s.u.) 
noch  speciell  angeführt  werden  wird. 

Wie  haben  wir  diese  Befunde  zu  erklären?  —  Wir 
haben  also  Epithelien,  Cylinder,  hyaline  und  epitheliale  gefunden,  meist 
Eiweiss,  in  Begleitung  von  jenen  Cylindem.  Dass  selbst  Cylinder  bei  sehr 
geringem  Eiweissgehalt  vorhanden  sind,  ist  ja  nipht  auffallend,  da  dieselben 
oft  erst  nach  länger  vorangehendem  Eiweissgehalt  aufzutreten  pflegen*). 
Wir  sahen  bei  dem  ersten  Knaben  im  ersten  Urin  Cylinder,  welche  ver- 
schwanden und  nach  kurzer  Zeit  wieder  in  erhöhter  Menge  auftraten. 

Wir  haben  hier  nicht  allein  Zeichen  einer  einfachen  Stauung ,  wir  haben 
nicht  allein  catarrhalische  Zustände  vor  uns,  sondern  sehen  Producte  ent- 
zündlicher Processe.  Die  oft  bei  Erkrankung  der  Mutter  zur  Mit- 
erkrankung disponirten  Nieren  haben  ausser  diesen  intrauterinen  entzünd- 
lichen Vorgängen  gleich  nach  der  Geburt,  gewöhnlich  am  dritten  und 
vierten  Tage,  seltener  früher  oder  später,  eine  zweite  Attaque  auszuhalten, 
die  durch  den  Harnsäureinfarct  her>'orgerufen  wird,  indem  die  dadnrch 
entstehenden  Urinstauungen  namentlich  die  Corticalis  in  grössere  Mitleiden- 
schaft ziehen.  Es  handelt  sich  dabei  jedenfalls  um  primäre  Erkrankungen 
der  Nieren  im  weiteren  Sinne  des  Wortes,  welche  durch  entfernter  liegende 
Ursachen,  z.  B.  Erkältung,  Diätfehler  u.  s.  w.  eine  noch  grössere  Bedeutung 
für  das  Kind  erhalten  können. 

Diese  Störungen  im  Bereiche  der  uropoötischen  Organe  gehen  bei  Neu- 

<)  Senator  a.  a.  0.  S.  494  ff. 
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gebornen  im  Allgemeinen  günstig  vorüber;  die  Kinder  werden  freilich  für 
einige  Zeit  schlafsüchtig,  doch  geht  bei  den  meisten  unter  zunehmenden 
Urinausscheidung  der  Process  in  Heilung  über.  Nur  ein  Kind,  Feist,  starb 
am  dritten  Tage,  nachdem  die  Temperatur  bis  auf  39,8^  gestiegen  war. 
Dasselbe,  2550  Gramm  schwer,  zeigte  vom  ersten  Tage  an  im  Urin  ausser- 
ordentlich viel  Niederschläge  von  harnsauren  Salzen.  Im  Urin  fand  sich 
bei  der  Autopsie  Harnsäureinfarct,  Epithelien ,  die  bräunlich  ja  schwärzlich 
pigmentirt  besonders  dunkle  Kerne  zeigten,  und  cylindrische  aus  Epithelien 
bestehende  O^^ztere  zum  Theil  gelb  gefärbt)  Schläuche,  die  völlig  aus- 
gestossenen  Hamcanälchen  entsprachen  und  die  oft  in  directem  Zusammen- 
hang mit  Harnsäureinfarct  gefunden  wurden.  —  Die  Nieren  zeigten  starke 
Trübung  der  Corticalis,  die  Marksubstanz  dunkelbläulich  gefärbt.  In  den 
Tubulis  contortis  fanden  sich  Pigmentmassen  (Pigment-Infarct)  neben  Trü- 
bung der  Epithelien ;  die  Trübung  und  Schwellung  des  Zelleninhaltes  war  an 
einigen  Stellen  so  stark,  dass  sich  die  Kerne  dem  Auge  des  Untersuchers 
entzogen.  Das  Protoplasma  enthielt  ausserdem  viele  stark  lichtbrechende 
Tröpfchen  (Fett):  Auch  die  Epithelien  der  Tubuli  recti  boten  starke  Verän- 
derungen dar.  Neben  stärker  afiicirten  fanden  sich  weniger  erkrankte  Theile. 
In  der  Leber  erschien  neben  Fett  viel  Pigment,  interstitielle  Wucherung, 
Trübung  des  Zelleninhaltes;  die  Nieren  zeigten  starke  Hamsäureinfarcte. 

Wir  können  somit  namentlich  den  Andeutungen  von  Parrot,  Char- 
celay  u.  A.  nur  beistimmen,  wenn  sie  einen  Theil  der  Krämpfe  bei  Kindern 
auf  uraemische  Ursachen  zurückzuführen  versuchen.  Wir  glauben  wenigstens, 
dass  nach  unseren  Befunden  diese  Erklärungsweise  viel  für  sich  hat,  wenn 
auch  die  Störungen  nach  unsem  Erfahrungen  in  der  Regel  glücklich  vor- 
übergehen. Es  gibt  wohl  kaum  grössere  und  bedeutungsvollere  Revolutionen 
in  dem  menschlichen  Organismus,  die  zudem  so  plötzlich  auttreten,  als  wie 
die  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt. 

Im  Anschluss  hieran  weisen  wir  auf  Virchow*)  hin,  der  auf  die 
Therapie  bei  der  wichtigen  und  nothwendigen  und  so  grosse  Störungen 
verursachende  Ausscheidung  des  Harnsäureinfarctes  aufmerksam  macht.  Wir 
sahen  oben,  in  welche  Gefahren,  die  uns  die  microscopische  Untersuchung 
zeigte,  die  Neugebornen  gerathen:  man  könnte  darnach  sich  versucht  füh- 
len, eine  alkalische  Constitution  des  Harns  herzustellen,  um  den  Harnsäuren- 
infarct  schon  innerhalb  der  Hamkanälchen  zu  lösen,  um  die  durch  mecha- 
nische Beseitigung  entstehenden  I^aesionen  und  die  auftretenden  entzünd- 
lichen Reizungen  der  Nieren  zu  umgehen.  Auch  scheint  uns  nach  diesen 
Befunden  der  häufig  verpönte  und  ebenso  häufig  durch  die  Hebeammen  ange- 
wandte Gebrauch  von  Thee  etc.  zur  Anregung  der  Diurese  recht  praktisch  zu 
sein,  zumal  in  den  ersten  Tagen  von  Seiten  der  Mutter  durch  die  geringe 
Milchmenge  in  dieser  Richtung  wenig  gethan  wird. 

^)  Ges.  Abb.  S.  836;  vergl.  femer:  Hemmnisse  in  der  Harnentleerung  von 
Englisch  (Jahrb.  f.  Kdrhkd.  1874.  YHI.  1.) 
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III.  KapiteL 
Der  Hamsänreinfarct. 

Die  Harnsäure  wird  intra-nndextra-ttterum  ausgeschieden,  wie  chemi- 
sche Untersuchungen  schon  vor  einer  Reihe  von  Jahren  festgestellt  hahen  *) 
Virchow  fand  seihst,  diesen  Befund  bestätigend,  kleine  röthliche  Sedimente 
aus  harnsaurem  Ammoniak  bei  Kindern,  die  todtgehoren  wurden  (S.  847  ff 
ferner:  Gusserow,  a.  a.  0.  S.  245.  246).  Wir  fanden  im  ersten  Urin 
unter  24  Fällen  lOmal  harnsaure  Salze  und  harnsaure  Crystalle  spontan 
'  ausgeschieden.  —  Ueber  die  Zeit  der  Entstehung  und  Ausscheidung  des 
Harnsäureinfarcts  herrschen  weit  auseinander  gehende  Ansichten:  die 
Ausscheidung  soll  vom  2.  Tag  an  beginnen  und  bis  zum  19.  Tag  statt- 
haben (Schlossberger);  Beobachtungen'),  wie  sie  auch  von  Virchow  als 
allgeftiein  gültig  citirt  werden  (Ges.  Abb.  836.  837).  Auf  diese  an  bestimmte 
Zeit  scheinbar  gebundene  Ausscheidung  und  besonders,  dass  nach  Yirchow 
noch  nie  der  Infarct  sicher  nachgewiesen  worden  bei  völlig  luftleerer 
Lunge,  knüpft  sich  die  forensische  Bedeutung,  auf  die  Virchow  besonders 
aufmerksam  machte.  —  Doch  auch  schon  vor  dem  2.  Tag  wird  der  Harnsäure- 
infarct  beobachtet,  ja  selbst  intrauterin  soll  derselbe  in  sehr  seltnen  Fällen 
gebildet  werden,  und  zwar  als  Product  mangelhafter  Oxydation  bei  Kindern, 
denen  der  Sauerstoffzufuhr  durch  aufgehobene  Placentarrespiration  abge- 
schnitten ist.  So  sind  auch  nach  Gerhardt')  Fälle,  wie  der  von  Hoogeweg 
beschriebene  zu  erklären,  welcher  bei  einem  374  Stunde  ante  partum  ab- 
gestorbenem Kinde  den  Infarct  fand:  eine  Erklärung,  die  über  die  seltnen 
Befunde  des  Infarcte^  bei  todtgebornen  Kindern  nicht  genügenden  Aufschluss 
giebt.  Ueber  das  Vorkommen  des  Harnsäureninfarctes  vor  dem  2.  'Tag 
finden  sich  viel  Angaben  in  der  Literatur,  wie  z.  B.  bei  Hecker-Buhl 
(§.  268)  ein  Fall,  wo  nach  17  Stunden  des  Lebens  Infarct  vorhanden  war. 
Nichtsdestoweniger  bleibt,  abgesehen  von  den  Verwechslungen  mit  Pigment- 
infarct,  bis  jetzt  die  forensische  Bedeutung  des  Hamsäureinfarct  bestehen, 
wenn   auch  die  Ausscheidung  oft  schon  vor  dem  2.  Tage  auftritt.  — 

Nach  unseren  Erfahrungen  können  wir  sagen,  dass  unter  25  uns 
grade  vorliegenden  Fällen,  in  denen  Harnsäureinfarcte  sich  fanden, 
derselbe  5mal  vor  dem  Ende  des  1.  Tages,  7mal  vor  dem  des  2.  Tages 
entdeckt  wurde. 

Unter  den  Fällen,  die* vor  Ende  des  1.  Tages  Hamsäureinfarct  dar- 
boten, waren  2  bei  todtgebornenKindern  verzeichnet;  in  einem  dieser 
wichtigen  Fälle  waren  die  Lungen  atelectatisch.  Hier  waren  kurz  vor  der 
Geburt  des  in  H.  Schädellage  sich  präsentirenden  Kopfes  die  Herztöne  dent* 

i)  vergl.  Virchow,  Ges.  Abh.  S.  845  ff. 

2)  Gerhardt  a.  a.  0.  S.  479;  Hecker-Buhl  a.  a.  0.  S.  335. 

»)  a.  a.  0.  S.  480. 
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lieh  zu  vernehmen  und  nach^  dem  Austritt  bei  pulsirendem  Herzen  ver- 
gebens künstliche  Bespirationsversuche  gemacht  worden.  Der  4080  Grm. 
schwere  Knabe  zeigte  Ecchymosen  und  Extravasate  an  verschiedenen  Stellen, 
völlig  atelectatische  Lungen,  die  auf  Druck  Meconium  und  Vernix  caseosa- 
haltigen  Schleim  entleerten.  —  Im  zweiten  Fall  wurde  durch  die  Zange  ein 
tief  aspl\jrctischer  Knabe  geboren;  es  gelang  nicht,  denselben  zu  beleben. 
Bei  der  Section  würden  die  Lungen  zum  grössten  Theil  atelectatisch  gefunden ; 
einzelne  Parthien  waren  lufthaltig;  ein  Phänomen,  das  nicht  durch  active, 
sondern  durch  die  künstliche  Respiration  hervorgerufen  worden  war.  — 

Betrachten  wir  kurz  die  Art  der  Ausscheidung  des  Hamsäureinfarctes. 

Der  Hamsäureninfarct  bietet  die  längst  vortrefflich  beschriebenen  Zeich- 
nungen in  den  Papillen  der  Nieren.  Die  Harnkanälchen  werden  von  den 
Hamsäuremassen  ausgefüllt,  die  sich  gleichsam  zwischen  die  Epithelien 
einzwängen,  so  dass  dieselben  mehr  zum  Infarct  zu  gehören  scheinen,  als 
umgekehrt.  Die  Urinsecretion  geräth  durch  den  Infarct  in's  Stocken,  die 
Corticalis  wird  Sitz  einer  starken  Hyperämie  und  Schwellung,  und  durch 
den  immer  stärker  werdenden  Druck  des  sich  stauenden  Urins  wird  allmälig 
der  Infarct  ausgeschwemmt.  Für  diesen,  mechanischen  Modus  spricht  sich 
u.  A.  Cless')  jun.  aus  und  besonders  Virchow  in  seinem  Aufsatz  über 
den  Hamsäureinfaret.  Obgleich  letzterer  auf  diese  Verhältnisse  sein  Augen- 
merk richtete,  ist  es  ihm,  wie  auch  seinem  damaligen  Assistenten  Grobe 
nicht  gelungen,  den  Nachweis  dafür  direct  zu  führen^).  Indess  scheint  mir 
^chon,  sagt  Virchow,  durch  den  von  mir  geführten  Nachweis  der  stäbchen- 
förmigen Körper  im  Harn  der  Blase  die  Frage  der  Ausstossung  positiv  be- 
antwortet zu  sein:  es  wäre  immerhin  möglich,  dass  beim  weiteren  Durch- 
gang durch  die  Harnröhre  .die  Stäbchen  häufig  zertrümmern,  so  dass  sie 
im  gelassenen  Harn  oder  in  den  Windeln  nicht  mehr  zu  erkennen  sind 
(S.  850  ff.).  —  In  der  Weise,  wie  wir  den  Urin  der  Neugebornen  auffingen, 
ist  es  uns  gelungen  in  einigen  Fällen  bei  lebenden  Kindern  den  Nachweis 
für  Virchöw's  Ansicht  zu  finden. 

In  dem  Urin  eines  Knaben  fanden  sich  neben  Hamsäureinfaret  ge- 
wöhnlichen Aussehens  und  neben  hyalinen  Cylindern,  deren  häufige  Co][ncidenz 
mit  Hamsäureinfaret  schon  oben  erwähnt  wurde,  vielfach  lange  cylindrische 
Gebilde,  deren  Centrum  der  Hamsäureinfaret  ausmachte,  undurchsichtig, 
umgeben  von  durchscheinendem  hie  und  da  gelbgefärbtem  Epithel  und  dieser 
Epithellage  anhaftend  zeigten  sich  längere  und  kürzere  Bindegewebskörper- 
chen,  dem  Stroma  der  Niere  angehörig. 

Einen  ebenfalls  sehr  charakteristischen  Befund  bot  der  Urin  des  am 
3.  Tage  gestorbenen  Knaben  Feist  (s.  o.). 

Ausser  Plattenepithelien,  die  häufig  wie  durch  Silbernitrat  schwärzlich- 
bräunlich gefärbt  waren,    zeigten  sich  neben  Harnsäureinfarcten  grössere 


*)  Würtemb.  Corresp.-Blatt  Bd.  XL  Nr.  15.      ^)  a.  a.  0.  S.  858. 
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Strecken  von  Kierenkanälchen  mit  zum  Theil  gelbgefärbten  Zellen,  an  deren 
Oberfläche  selbst  hie  und  da  Bindegewebskörperchen  anhafteten.  Die  oft  sehr 
langen,  durch  das  ganze  Gesichtsfeld  von  Hartnak  Obj.  7.  Oc  2  gehenden 
Harncanälchenpartbien,  waren  ohne  Hamsänreinfaret  oder  oft  sass  an  einem 
Ende  im  Gentrum  des  mehr  angeschwollenen  Harnkanälchens  der  Hamsänre- 
infaret (Taf.  IV.  Fig.  9.  13.).  Bei  der  Section  fanden  sich  die  Nieren  in 
der  oben  beschriebenen  Weise  verändert. 

Wir  glauben  durch  diese  Untersuchungen,  die  durch  mehrfache  Beob- 
achtungen durchaus  bestätigt  wurden,  den  directen  Nachweis  für  die 
mechanische  Ausscheidung  intra  vitam  geliefert  zu  haben. 
Der  Infarct,  der  zur  Urinanhäufung  in  den  Hamkanälchen,  zu  Hyperämie, 
ja  wie  wir  gesehen  haben,  selbst  zu  Entztlndungen  der  Nieren  Anlass  giebt, 
reisst  mechanisch,  oft  nur  die  Epithelien  der  Hamkanälchen  los  und  er- 
scheint dann  mehr  weniger  isolirt  im  Urin :  aber  auch  selbst  ganze  Strecken 
der  Harncanälchen  werden  mit  einem  Theil  des  umgebenden  Bindegewebes 
losgerissen  und  in  die  Urinwege  getrieben,  wie  obige  Befunde  lehren. 

Es  entstehen  somit  mehr  weniger  erhebliche  Läsionen  des  Nieren- 
parenchyms, die  bei  grösserer  Ausdehnung  dieses  Vorgangs  dem  gesammten 
Organismus  nachtheilig  zu  werden  drohen,  da  Theile  der  Hamkanälchen 
für  immer  zu  Grunde  gehen. 


Wir  haben  somit  bei  Neugebornen  Hyperämie  und  Catarrh,'ja  auch 
Entzündung  der  Nieren  gefunden;  wir  haben  einige  Tage  nach  der  Geburt 
mit  der  Ausstossung  des  Harnsäureinfarctes  eine  zweite  Steigerung  der 
überhaupt  schon  zur  Erkrankung  disponirten  Nieren  auftreten  gesehen 
und  haben  endlich  Befunde  beschrieben,  die  den  directen  Ausscheidungs- 
modus der  Harasäureinfarcte  intra  vitam  beweisen.  Wir  können  auch  nach 
dieser  Beobachtung  nur  dringend  auf  die  oben  gemachten  Andeutungen 
einer  Therapie  bei  Neugebornen  in  den  ersten  Tagen  hinweisen,  um  die 
Gefahren,  denen  die  Neugebornen  ausgesetzt  sind,  zu  mildem. 


Erklärnng  der  Figuren  auf  Tafel  IT. 

Fig.  1.  2.  3.  Kind  B.  (S.  309);  hyaline  und  epitheliale  Cylinder  im  ersten 
bald  nach  der  Geburt  durch  Catheterismus  gewonnenen  Urin. 

Fig.  4.  5.    Cylinder  im  spontan  entleerten  dritten  Urin  eines  Knaben. 

Fig.  6.    Hyaline  den  Cylindern  in  der  Zusammensetzung  ähnliche  Klumpen. 

Fig.  7.  8.  Theile  von  Hamkanälchen,  in  8  liegt  der  Hamsäureinfarct,  die  Epi- 
thelien fast  sämmtlich  losgerissen.    cThiko.) 

Fig.  9.  13.  (Feist.)  Grosse  Strecken  von  mit  Hamsäureinfarcten  versehenen 
Hamkanälchen. 

Fig.  10.  (Schvilb).  Stück  eines  Hamkanälchen  mit  zum  Theil  orangegelb  ge- 
färbten Zellen  am  3.  Tag. 

Fig.  11.  12.  Urin  eines  todtgeborenen  Kindes  einer  eclamptischen  Matter.  In 
11  zeigen  die  Epithelien  der  Hamkanälchen  keine  besondere,  in  12  starke  Ver- 
ändemngen. 
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A.A.. 

Eine  Lammblut-Transfusion  bei  einer  phthisischen 

Schwangeren.') 

m 

Von 

E.  L.  Schmidt. 

Frau  E.,  38  Jahre  alt,  von  gesunden  Eltern  stammend,  erkrankte  im 
Jahre  1871,  his  zu  welcher  Zeit  sie  sich  stets  wohl  befanden,  an  Kurz- 
athmigkeit  und  Hnsten.  Die  Untersuchung  ergab  ein  rechtsseitiges,  sehr 
erhebliches  pleuritisches  Exsudat,  welches  sich  gebildet,  ohne  dass  Patientin 
Fieber  oder  Seitenstiche  verspürt  hätte.  Dasselbe  resorbirte  sich  sehr  lang- 
sam und  hatte  sich  bis  auf  einen  kleinen  Best  verloren,  als  die  Kranke 
zum  dritten  Mal  schwanger  wurde.  Nachdem  Schwangerschaft  und  Wochen- 
bett regelmässig,  auch  ohne  Brustbeschwerden  verlaufen,  fand  sich  bald 
nachher  eine  früher  nicht  nachweisbare  Dämpfung  unter  dem  rechten 
Schlüsselbein.  Diese  Dämpfung  vergrösserte  sich  und  es  traten,  nachdem 
später  noch  eine  linkseitige  Pneumonie  glücklich  überstanden  war,  zugleich 
mit  einer  Dämpfung  in  der  linken  Fossa  supraclavicularis  in  der  rechten 
Spitze  Erscheinungen  auf,  die  auf  eine  Cavemenbildung  daselbst  schliessen 
li  essen.  —  Die  Patientin  concipirte  dann  zum  4.  Male.  Die  Respirations- 
beschwerden wuchsen  bei  rasch  zunehmendem  Verfall  der  Kräfte.  Im 
6.  Schwangeschaftsmonate  wurde  trotz  der  Ungewissheit,  wie  eine  Lammblut- 
Transfusion  auf  den  Uterus  und  seinem  Inhalt  einwirken  könnte,  dem 
Drängen  der  Patientin,  bei  der  jetzt  auch  Diarrhoen  bestanden,  nachge- 
geben und  diese  Operation  beschlossen.  Bald  nachher,  am  2.  Februar  1874 
wurde  sie  unter  Assistenz  des  Herrn  Dr.  Zurborn  und  2  anderer  Aerzte 
ausgeführt.  Das  Blut  wurde  von  einem  einjährigen,  weiblichen,  kräftigen 
Lamm  genommen  und  nach  der  Ha ss ersehen  Methode  aus  der  linken  Carotis 
in  die  linke  vena  mediana  in  der  Mitte  des  Vorderarms  übergeleitet. 

Die  Transfusion  begann  um  4  Uhr  10  Minuten.  P.  124.  R.  24.  Bald 
stellte  sich  Gefühl  von  Rieseln  und  erhöhter  Wärme  im  Vorderarm  ein, 
dessen  Haut  sich  röthetc;  der  Puls  war  sehr  wechselnd,  bald  kräftig,  bald 
schwach,  zwischen  80  und  124  schwankend.  Nach  60  Secunden  Gefühl  von 
Engigkeit  auf  der  Brust  und  Vollsein  im  Leib;  nach  80  Secunden  ist  die 
Brustbeklemmung  hochgradig;  Kreuzschmerz  stellt  sich  ein,  Ohmnachtsgefühl. 


»)  Verlesen  in  der  Gesellsch.  für  Gyn.  am  1.  Dezember  1874. 
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Nach  90  Secundea  sind  diese  Symptome  so  stark  geworden,  dassdie  Trans- 
fusion unterbrochen  wird.  In  weiteren  30  See.  fliessen  72  cub.  cm.  aus 
dem  GanOlensystem;  es  sind  danach  216  cub.  cm.  übergeflossen. 

Patientin  ^urde  unmittelbar  nach  der  Operatioii  ohnmä<;htig  und  erholte 
sich  erst  wieder  im  Bett;  die  sehr  quälenden  Kreuzschmerzen  waren  gleich- 
massig,  nicht  remittirend,  und  von  keinen  fühlbaren  Contraktionen  des 
Uterus  begleitet.  Sie  hielten  Vi  Stunde  lang  an.  Die  Haut  blass  und  kühl, 
von  klebrigem  Schweiss  bedeckt.  Um  4  Uhr  25  M.  begann  der  Frost  P.  80., 
klein.  Uebligkeit,  die  sich  um  5  Uhr  zu  mehrmaligem  Erbrechen  steigerte. 
Temp.  um  5  Uhr  39,0.  —  5  Uhr  20  M.  Ende  des  Frostes.  Temp.  40,2. 
Nun  tritt  relatives  Wohlbefinden  ein,  feuchter  Schweiss.  Temp.  Abends 
7  Uhr  39.0. 

3.  Februar.  Patientin  hat  unruhig  geschlafen.  Temp.  38,0.  P.  96. 
Im  Sputum  kleine  Blutstreifchen.  Zustand  im  Leib  unverändert.  Patientin 
fühlt  deutliche  Kindsbewegungen,  aber  weder  mehr,  noch  weniger  als  früher. 

Abends  Temp.  36,9.  Urin  ist  seit  der  Operation  noch  nicht  gelassen, 
dagegen  erfolgte  zwei  Mal  dünner  Stuhl.     10  Tropfen  Opiumtinktur. 

4.  Febr.  T.  36,9.  P.  104.  Schlaf  etwas  besser.  Etwas  Leibschmerz. 
App.  gering.  Zunge  rein.  Stuhlgang  ausgeblieben.  Etwa  4  Unzen  eiweiss- 
freien  Urins. 

5.  Febr.  T,37,6.  P.104.  Allgemeinbefinden  besser.  App.gering.  2  breiige 
Stühle  und  massige  Menge  Urins.  Viel  Müdigkeit  und  Schlaf.  Sputa  nicht 
mehr  bluthaltig.     T.  Abends  38,0. 

7.  Febr.  T.  37,2.  P.  104.  Befinden  besser.  Appetit  noch  unbedeutend. 
Epigestrium  auf  Druck  etwas  empfindlich.     Stuhl  Imal.    Urin  normal. 

10.  Febr.  Pat  ist  fieberig.  Die  Haut  diffus  erythematös  geröthet,  aber 
nirgends  Quaddelbildung;  überall  heftiges  Jucken.  Fauces  und  Tonsillen 
sind  geröthet,  geschwollen,  beim  Schlucken  und  auf  Druck  schmerzhaft. 

Ausschlag  und  Halsentzündung  bestanden  mehrere  Tage,  um  dann  gleich- 
massig  nachzulassen.  Abends  blieb  jedoch  immer  noch  die  Temperatur 
erhöht.  Der  Appetit  blieb  gering;  die  Neigung  zu  Diarrhöen  bestand  fort; 
die  Menge  des  Sputums  war  dabei  vermindert.  Die  Consumption  machte 
schnelle  Fortschritte.  Ich  sah  die  Patientin  zuletzt  am  23.  Februar.  Die 
Prognose  war  sehr  ungünstig. 

Am  30.  April  d.  J.  gebar  Patientin  leicht  einen  8  monatlichen  sehr 
mageren  Knaben,  der  nach  5  Wochen  an  Diarrhoe  zu  Grunde  ging.  Die 
Mutter  starb  am  6.  Mai. 

Der  Fall  war  von  vornherein  ein  trostloser,  die  Lungenzerstörung  weit 
vorgeschritten,  der  Darm  ohne  Zweifel  schon  tuberculös  ergriffen ,  Umstände, 
die  nicht  viel  Hoffnung  Hessen.  Das  Hauptinteresse  scheint  mir  darin  zu 
liegen,  dass  die  Lammblut-Transfusion  keinen  Einfluss  auf  den 
schwangeren  Uterus  oder  das  Kind  hatte. 
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XXI. 

Herpes  et  Erythema  ins  und  Scarlatina  bei 

Wöchnerinnen«*) 

Von 

A.  Martin. 

Unter  den  794  Wöchnerinnen,  welche  ich  in  IV2  Jahren  als  Haus- 
assistent der  Berliner  gehurtshtüf  liehen  Klinik  abzuwarten  hatte,  kamen  zwei 
Fälle  von  Wochenbettserkrankung  zur  Beobachtung,  welche  ihrer  Eigen- 
thümlichkeit  wegen  veröffentlicht  zu  werden  verdienen.  Die  eine  Wöchnerin 
erkrankte  an  Erythema  et  Herpes  ins,  die  andere  an  S(5arlatina. 

I.  Nachdem  erst  Willan  dann  Hebra  zahlreiche  Beobachtungen  dar- 
über gesammelt,  erkennen  jetzt  wohl  allgemein  die  Dermatologen  mit  Rück- 
sicht auf  die  gleichartige  Entwickelung,  Lokalisation  und  den  Verlauf  beider 
Erkrankungen,  die  ätiologische  Verwandtschaft  des  Erythema  und  Herpes 
an;  dieselben  werden  als  die  verschiedenen  Erscheinungsformen  einer  ein- 
zigen Grundkrankheit  betrachtet,  ohne  dass  freilich  damit  über  deren  Wesen 
zur  Zeit  eine  sichere  Anschauung  gewonnen  wäre. 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  beider  Affectionen  an  demselben  Individuum 
ist  bis  jetzt  erst  in  wenigen  Fällen  betrachtet  worden,  Hebra,  Köbner 
auch  O.  Simon  haben  welche  gesehen.  Neuerdings  hatte  Duffin  in  der 
Pathological  Society  of  London  (theLancet  19.  Decemb.  1874  p.  809.  B.XXV. 
vol.  n.)  eine  einschlägige  Beobachtung  mitgetheilt,  welche  hier  kurz  mit- 
getheilt  werden  soll,  da  sie  wohl  als  typisch  gelten  darf. 

Ein  kräftiger,  gesunder  junger  Mann  hat  seit  zwei  Jahren  alle  3—4  Wochen 
QU  einem  Erythem  jedesmal  bis  zu  10  Tage  lang  zu  leiden.  Dasselbe  tritt  unter 
Jucken  und  Brennen  und  leichter  fieberhafter  Erregung  auf,  indem  auf  der  Rücken- 
fläche  der  Hand,  im  Gesicht,  hinter  den  Ohren  und  im  Nacken  kleine  rundliche 
rothe  Flecken  in  nicht  symmetrischer  Anordnung  auftreten.  Diese  Flecken  breiten 
sich  aus  bis  zu  Handtellergrösse ,  wechseln  die  Farbe,  bis  sie  schliesslich  blau- 
grün erscheinen.  Dann  schiessen  an  den  Rändern  der  Flecken  kleine  Bläschen 
anf  mit  hellem  Inhalt,  die  bald  bersten  öder  eintrocknen,  deren  Inhalt  jedoch  nicht 
eitrig  wird. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  ist  folgender: 

Anna  Ehlers,  20j.  Ip. ,  aus  gesunder  FamiUe  stammend,  will  selbst  als 
Kind  stets  gesund  gewesen  sein.    Kurz  nach  dem  Beginn  ihrer  Menstruation,  ini 


*)  Vorgetragen  in  der  Gesellsch.  für  Gyn.  in  Berlin  am  15.  Dezember  1874. 
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16.  Lebensjahre,  überstand  sie  Variola  in  6wöchentlichem  Krankenlager,  ohne  dass 
Narben  hiervon^  zurückgeblieben  sind.  Seitdem  gesund,  stellt  sie  spedeU  alle 
Hautaffektionen  und  auch  alle  syphilitischen  Erkrankungen  in  Abrede.  Anfang 
Februar  1874  menstruirte  sie  zum  letzten  Mal;  die  nun  sich  entwickelnde  Gravi- 
'  ditat  bot  keine  ihr  auffallenden  Störungen,  bis  auf  ein  leises,  des  Abends  auf- 
tretendes Brennen  und  Jucken  am  Unterbauch,  das  mit  Beginn  der  Gravidität  sich 
einstellte  und  die  ganze  Zeit  hindurch  anhielt.  Am  9./IX.  1874  stellte  Gravida  sich 
zur  Untersuchung  in  der  Anstalt  vor.  Ich  fand  an  der  kräftig  gebauten,  blühenden 
Blondine  normale  Verhältnisse  entsprechend  dem  Ende  des  7ten  Schwangerschafts- 
monats, die  Frucht  lag  in  I.  Schädellage.  Gravida  hatte  einen  auffallend  zarten 
Teint,  ihre  Haut  war  rein  am  Stamm  und  den  Extremitäten  bis  auf  eine  25 Q  Cm. 
grosse  Fläche  am  Leibe,  in  deren  Mitte  ungefähr  der  Nabel  lag.  Diese  Fläche  war 
Schmutzigroth  gefärbt,  ungleichförmig  aber  scharf  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt 
ohne  diese  zu  überragen.  Die  Haut  schien  nicht  indurirt,  die  Temperatur  der 
gerötheten  Hautstellen  nicht  nachweisbar  erhöht,  die  Färbung  wich  dem  Finger- 
druck nicht  vollständig;  es  waren  auf  dieser  Stelle  einzelne  Kratzspuren  deutlich 
als  solche  erkennbar.  Aehnliche  etwa  Handteller  grosse  Flecken  fanden  sich  auf 
der  Beugeseite  beider  Vorderarme.  Diese  Stellen,  besonders  die  am  Bauch,  waren 
nach  Angabe  der  Gravida  der  Sitz  der  brennend  juckenden  Empfindung  seit  Anfang 
der  Schwangerschaft  gewesen.  Da  sonstige  Beschwerden  fehlten,  empfahl  ich  ein 
diätisches  Verhalten  und  bei  heftigerem  Brennen  Bleiwasserumschläge  auf  diese  Stelle. 
Ohne  nachweisbare  Veranlassung  stellten  sich  schon  am  2./XL  1874  Wehen 
ein;  nach  SVjStündiger  Geburtsdauer  erfolgte  die  Geburt  eines  2390  Grm.  schweren, 
somit  ungefähr  5  Wochen  zu  früh  geborenen  Knaben,  an  dem,  besonders  auf  seiner 
Haut,  nichts  abnormes  bemerkbar  war.  Die  Piacenta  war  eine  exquisit  napfför- 
mige;  auf  ihrer  foetalen  Fläche  lagen  dicke  blassröthliche  Schwarten,  die  Residuen 
von  Blutungen  während  der  Schwangerschaft,  die  kein  äusserlich  wahrnehmbares 
Symptom  gemacht  hatten.  Zwischen  den  Eihäuten  lag  eine  1  —2  Mm.  dicke  Lage 
embryonalen  Schleimgewebes. 

Das  Erythem  der  Bauchdecken  und  der  Arme  erschien  unverändert,  eher 
abgeblasst  gegen  den  anfangs  September,  also  8  Wochen  zuvor  erhobenen  Befand ; 
im  übrigen  war  auch  heute  die  Haut  an  Stamm  und  Extremitäten  unversehrt 
und  zart. 

Die  ersten  Tage  des  Wochenbettes  verliefen  ohne  Störung.  Das  Erythem 
schien  noch  mehr  abzublassen.  Am  3.  Tage  begann  unter  Frösteln  eine  erheb- 
liche Temperatursteigerung;  es  stellten  sich  Kopfschmerzen  ein  und  ein  brennender 
Schmerz  auf  den  Bauchdecken ;  zugleich  ein  massiger  Darmcatarrh ,  während  die 
Genitalien,  besonders  auch  die  Brüste,  soweit  als  es  nachweisbar  war,  nichts  patho- 
logisches erkennen  liessen.  Am  4.  Tage  waren  des  Morgens  auf  der  Erythem- 
fläche  des  Abdomens  vereinzelte  stecknadelknopf-  bis  erbsengrosse  Bläschen  mit 
wasserhellem  Inhalt  aufgeschossen,  und  damit  hatten  die  Schmerzen  an  dieser 
Stelle  zunächst  ihr  Ende  erreicht.  Im  Verlauf  dieses  Tages  verbreitete  sich  das 
Erythem  über  den  ganzen  Stamm;  auf  dem  Rucken  hatten  die  Flecken  eine 
ganz  exquisite  Irisform,  viel  weniger  die  auf  der  Brust,  während  sie  an  den 
Armen,  ohne  ausgesprochenen  Formtypus,  lediglich  die  Beugeseite  einnahmen. 
Auf  einzelnen  dieser  Flecken  an  der  Brust  und  am  Halse  waren  zudem  kleinere 
Bläschen  aufgeschossen,  die  vereinzelt  stehend  eine  bestimmte  Anordnung  noch 
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nicht  erkennen  Hessen,  doch  meist  an  der  Peripherie  der  Erytbemflecken  lagen. 
Am  5.  Tage  hielt  sich  das  Fieber  auf  einer  beträchtlichen  Höhe  trotz  grosser  und 
wiederholter  Gaben  von  Chinin.  Die  Genitalien  boten  fortdauernd  keinerlei  krank- 
hafte Zeichen;  ihre  Schleimhaut  war  ebenso  wie  die  des  Rachens  und  der  Nase 
und  der  Augenlider  intakt;  Fat.  beklagte  sich  lediglich  Aber  Kratzen  im  Halse 
und  die  Fortdauer  des  Darmcatarrhes.  Der  Bläschenausschlag  hatte  jetzt  theil- 
weise  die  Erythemflecken  verlassen  und  umsäumte  in  grossen  und  kleinen  Erup- 
tionen Mund  und  Nase,  während  einzelne  Blasen,  besonders  am  Halse,  deutlich 
zur  Confluenz  tendirten.  Der  Tag  verlief  unter  lebhaftem  Unbehagen.  Am  Abend 
fand  ich  eine  massenhafte  Blasenproruption  auf  den  erythematösen  Stellen  auf 
der  Beugeseite  der  Arme  und  der  Innenseite  der  Oberschenkel ;  die  Blasen  hatten 
einen  wasserhellen  Inhalt  und  einen  zarten  rothen  Saum  um  ihre  Basis,  die  im 
übrigen  nicht  infiltrirt  erschien  und  nicht  schmerzhaft  war  (vergl.  Taf.  VI.  Fig.  1). 
Zugleich  bestand  ein  fast  fortwährender  quälender  Stuhldrang.  Die  Nacht  verlief 
schlecht,  ebenso  der  6.  Tag.  Das  subjective  Befinden  besserte  sich  erst  dann,  als  am 
Abend  eine  neue  massenhafte  Porruption  bohnen-  bis  haselnussgrosser  Blasen  neben 
den  Erythemflecken  an  der  Beugeseite  der  Arme  erfolgt  war  auf  vorher  ganz  in- 
takter Haut.  Der  Inhalt  dieser  Bullae  erschien  leicht  flüssig,  wasserklar,  stark  eiweiss- 
haltig,'  von  neutraler  Reaction.  Der  mikroskopische  Befund  war  negativ ;  wir  fanden 
nur  vereinzelte  Blutkörperchen,  weder  Eiterzellen  noch  Detritus  oder  Pilze.  Die 
Blasen  zeigten  keine  bestimmte  Gruppirung,  sie  hatten  keinen  Hof,  waren  nicht 
schmerzhaft.  Am  7.  Tag  schössen  noch  vereinzelte  Blasen  von  gleicher  Beschaffen- 
heit neben  den  alten  auf,  welche  unverändert  erschienen,  während  um  ihre  Basis  sich 
ein  zarter  rother  Hof  entwickelte.  Das  bei  der  Punktion  der  Blasen  blossgelegte 
Substrat  derselben  war  leicht  als  das  Corium  zu  erkennen,  das  unter  einzebien 
Blasen  oedematös  erschien.  Das  Erythem  war  zugleich  auf  die  Handteller  über- 
gegangen und  veranlasste  hier  lebhaftes  Brennen  und  Jucken;  indess  weder  hier 
noch  auf  den  massenhaften  Erythemflecken  des  Rückens  kam  es  zur  Blasenpro- 
ruption. Das  Fieber  stieg  an  diesem  Tage  bis  auf  40,7,  um  von  da  an  in  der 
Folge,  wenn  auch  allmälig,  unter  grossen  Remissionen  abzufallen;  die  Fieber- 
exacerbationeu  waren  stets  mit  Yeränderuiigen  des  Ausschlages  verknüpft.  An 
der  Innenseite  der  Oberschenkel  und  in  der  Leistengegend  traten  am  Abend  dieses 
8.  Tages  auf  gerötheter  Basis  Bläschen  von  typischem  Herpescharakter  auf,  be- 
sonders was  ihre  Gruppirung  betraf.  Die  grossen  Blasen  an  den  Armen  trock- 
neten mehr  und  mehr  ein  und  begannen  theilweise  zu  verschorfeu;  nur  an  ein- 
zelnen Hess  sich  ein  deutlich  ausgesprochener  Blasenwall  erkennen  (Taf.  VI.  Fig.  2). 
Dagegen  traten  an  diesem  Tage  die  Symptome  des  Darmleidens  lebhafter  hervor; 
die  frequenten  Ausleerungen  waren  kothig,  dünnflüssig,  ohne  Beimischungen,  welche 
auf  eine  der  Afifektion  der  äusseren  Haut  analoge  Erkrankung  der  Darmschleim- 
haut einen  sicheren  Schluss  erlaubt  hätten. 

Der  weitere  Verlauf  war  nicht  abnorm.  Die  Blasen  vertrockneten,  ver- 
schorften  und  verheilten  ohne  Narben  zu  hinterlassen.  Die  Erythemflecken  blassten 
ab  und  schuppten  sich  in  kleinen  Stippchen.  Am  10.  Tag  traten  noch  einzelne 
kleine  Herpesbläschen,  diesmal  besonders  auf  der  Streckseite  der  Beine  auf,  um 
bald  zu  vertrocknen.  Der  Darmcatarrh  wich  allmälig,  während  das  Allgemein- 
befinden sich  entsprechend  hob. 

Während  des  ganzen  Verlaufes  hatte  ich  fleissige  Urinuntersuchungen  an- 


328  ^'  ^<urtin. 

gestellt,  konnte  indess  nichts  pathologisches  nachweisen.  Fat.  wurde  Am  19.  Krank- 
heitstage entlassen;  die  Genitalien  waren  in  einem  befriedigenden  Zustand  der 
Euckbilrlung. 

Die  Therapie  war  eine  lediglich  symptomatische  gewesen;  gegen  das  Fieber 
wurden  Diaphoretica  und  Chinin  gereicht,  gegen  den  Darmcatarrh  S&uren.  Pro- 
^phylaktisch  hatte  ich  die  kleinen  Fissuren  im  Introitus  mit  Arg.  mtricumlösung 
touchirt,  um  die  Resorption  infectiöser  btoffe  von  hier  aus  zu  verhüten  uud  die 
Heilung  dieser  Geburtstraumen  zu  beschleunigen.  Ausserdem  waren  in  derselben 
Absicht  Yaginalinjectiouen  mit  Aqua  creosoti  gemacht  worden.  Das  Erythem 
und  die  Blasen  wurden,  die  letztern  nach  theilwciser  Punktion,  sich  selbst  über- 
lassen, und  waren  bei  der  Entlassung,  ohne  alle  Narbenspuren  verheilt.  —  Auf  der 
Curve  Tafel  V  habe  ich  den  Verlauf  des  Fiebers  mit  dem  des  Erythems  und  des 
Herpcs  zusammengestellt.  — 

Von  dein  oben  skizzirten  Vorbilde  weicht  in  dem  hier  mitgetbeilten  Fall 
das  Leiden  nur  in  einzelnen,  wie  ich  glaube,  nicht  wesentlichen  Punkten  ab. 
Zunächst  Hess  sich  ein  periodisches  Auftreten  nicht  nachweisen,  denn  die 
Patientin  wollte  weder  vorher  an  ähnlichen  Beschwerden  gelitten  haben,. noch 
hat  sie  sich  später  wieder  über  solche  zu  beklagen  gehabt.  Dann  hielt  das 
Leiden  weit  ktirzere  Zeit  über  an;  das  Erythem  stellte  sich  bald  nach  der 
Conception  ein  und  war  bei  der  Entlassung  der  Wöchnerin  am  19.  Tage  na<;h 
der  Entbindung  nahezu  vollständig  verschwunden,  der  Herpes  trat  erst  gegen 
das  Ende  des  ganzen  Processes  und  dazu  in  unregelmässiger  Weise  auf.  Als 
eine  viel  wesentlichere  Abweichung  erscheinen  mir  die  fieberhaften  Begleiter- 
scheinungen, denn  Er}'thema  und  Herpes  sind  selten  mit  mehr .  als  subfebrilen 
Temperatursteigerungen  verbunden.  So  lange  bei  meiner  Pat.  während  delr 
Schwangerschaft  das  Erythem  allein  bestand  und  bis  zum  2.  Tag  des  Wochen- 
bettes erschien  die  Temperatur  durchaus  normal ;  dann  aber  stieg  nach  einem 
sonst  bei  Erythem  nicht  zu  beobachtenden  Frost  die  Temperatur  bis  über  40'' 
schon  vor  der  ersten  Blaseneruption  um  mit  nur  geringen  Kemissionen  bis 
zum  Beginn  der  Abtrocknung  der  Blasen  sich  hochzuhalten;  die  Curve  auf 
Tafel  V  zeigt  die  späteren  massigen  Fieberexacerbationen  bei  den  Prorup- 
tionsnachschüben.  Dieses  eigenthümliche  Fieber  fand  in  dem  Befund  der 
Genitalien  keine  Erklärung,  denn  deren  Involution  nahm  einen  ganz  un- 
gestörten Verlauf;  Und  dennoch  glaube  ich,'muss  dasselbe  damit  erklärt 
werden,  dass  diese  die  Patientin  recht  quälende  Hautaffection  eben  bei  einer 
Wöchnerin  auftrat,  denn  diese  sind  ja,  wie  wohl  allgemein  anerkannt,  schon 
bei  kleinen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  zu  Temperatursteigerungeu 
ungemein  disponirt,  selbst  wenn  das  hinzutretende  Uebel  mit  den  Genitalien 
selbst  nichts  zu  thun  hat.  Ausserdem  aber  scheint  mir  die  Curve  selbst 
die  Abhängigkeit  der  Temperatur  von  der  Hautaffection  zu  demonstriren, 
indem  die  Proruptionsnachschübe  mit  neuen  Temperatursteigerangen  ver- 
bunden sind.  Dass  wir  es  aber,  trotz  der  genannten  Abweichungen  von  dem 
typischen  Vorbild,  wirklich  mit  einer  Complication  von  Erythema  und 
Herpes  hier  zu  thun  haben,  erscheint  bewiesen  durch  die  Erscheinungsweise 
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und  Form  des  Exanthems.  Das  Erythem  habe  ich  bei  der  Aufnahme  der 
Gravida,  10  Wochen  vor  ihrer  Niederkunft  bemerkt,  es  blieb  die  ganze  Zeit 
über  sich  nahezu  vollständig  gleich,  indem  es  auffallend  genug  die  ihm  sonst 
eigenthümlichen  Prädilectionsstellen  —Hand-  und  Fussrücken  und  die  Streck- 
seiten der  Extremitäten  —  frei  Hess  und  bis  zur  Geburt  nur  an  der  Beugeseite 
beider  Vorderarme  und  rings  um  den  Nabel  sichtbar  war.  Erst  am  2.  Tag 
nach  der  Entbindung  verbreitete  es  sich  weiter  über  die  Vorderfläche  des 
Stammes,  und  dann  am  3.  Tag  in  den  typischen  Irisformen  über  den  Rücken 
bis  zu  den  Darmbeinkämmen  herab.  Der  Herpes  trat  zuerst  am  3.  Wochen- 
bettstage auf,  zunächst  auf  dem  Erythem  am  Bauche,  dann  ebenda  auf  den 
Extremitäten,  dann  neben  dem  Erythem  ohne  bestimmte  Gruppirung,  und 
erst  am  8.  Wochenbettstage  zeigten  sich  die  typisch  angeordneten  Bläschen 
rings  an  den  Händem  der  erythematösen  Stellen. 

Dass  diese  Blasen  nicht  Variolablasen  waren,  erschien  durch  ihre  Grösse 
gleich  nach  der  Proruption,  durch  den  Mangel  der  Nabelbildung  auf  den 
Blasen  und  des  Hofes  um  dieselben  sicher  gestellt.  Aber' auch.  Miliaria 
cr}'stallina  war  auszuschllessen,  weil  die  Blasen  hierfür  zu  gross  waren  und 
anfangs  wenigstens  zu  vereinzelt  standen  ohne  Tendenz  zum  Gohiluiren; 
ebensowenig  war  an  Erysipelas  bullosum  zu  denken,  da  die  Blasen  fern  von 
den  gerötheten  Hautstellen  auftraten.  Die  langsame  Reconvalescenz  ist 
augenscheinlich  durch  den  Magendarmcatarrh  bedmgt  worden.  Es  war  zu 
vermnthen,  dass  sich  auf  der  Darmschleimhaut  eine  der  äusseren  ähnliche 
Affection  entwickelt  habe,  doch  gelang  es  nicht  in  den  Dejectionen  fetzig 
abgelöste  Schleimhauttheile  oder  sonstige  Spuren  nachzuweisen. 

Auch  in  diesem  Falle  ist,  wie  dies  bei  Schwangerschaft  complicirenden 
•Erkrankungen  häufig  beobachtet  wird,  die  Geburt  vor  der  Zeit  spontan  ohne 
äusserlich  nachweis'bare  Veranlassung  eingetreten.  Es  liegt  nahe  die 
Blutung,  deren  Reste  in  der  Placenta  gefunden  wuTden  als  directe  Ursache 
des  vorzeitigen  Geburtseintritts  anzusprechen.  Ich  möchte  indess  nicht 
glaubeiTT  dass  diese  Blutung  mit  der  äusserlichen  Hauterkrankung  in  Be- 
ziehung steht,  da  ich  sonst  das  durchaus  normale  Verhalten  des  Uterus  im 
Wochenbett  sehr  auffallend  finden  müsste;  ich  möchte  eher  glauben,  dass* 
•Erschütterungen  und  Anstrengungen,  wie  sie  die  Patientin  als  Dienstmädchen 
noch  bis  zum  Anfang  der  Geburt  durchzumachen  hatte  als  Ursache  der- 
selben anzuklagen  sind.  Auch  waren  ja  die  Blutreste  keineswegs  frische, 
sondern  unverkennbar  älteren  Datums  —  so  dass  ich  ihnen  überhaupt  eine 
Bedeutung  für  die  Fortdauer  der  Schwangerschaft  absprechen  möchte. 

n.  Unter  den  ca.  16,000  Geburtsfällen,  welche  in  den  letzten  17  Jahren 
in  der  hiesigen  Klinik  und  Poliklinik  beobachtet  wurden,  sind  nur  3  Fälle 
von  Erkrankung  an  Scarlatina  im  Wochenbett  verzeichnet,  während  die 
Zahl  der  Erkrankungen  der  Wöchnerinnen  (Ulcus  puerperale,  Rhagades 
mamill.,  .Colpitis- Endometritis,  Parametritis ,  Peritonitis  u.  s.  w.)  ungefähr 
30  7o  erreicht.    Diese  3  Fälle  von  Scarlatina  contrastiren  sowohl  absolut  als 


330  ^'  Martin. 

relativ  zu  den  anderen  Wöchnerinnenkrankheiten  in  einer  nicht  zu  erklärenden 
Weise  mit  den  Angaben  über  das  Auftreten  der  Scarlatina  im  Puerperium, 
wie  sie  vor  einigen  Jahren  Braxton  Hicks')  gemacht  hat.  Er  hat  89 
Fälle  von  Puerperalerkrankungen  meist  aus  der  Privatpraxis  zusammen- 
gestellt; unter  diesen  sind  21  als  aetiologisch  unbestimmbar  —  Cause 
undetermined  —  bezeichnet,  bei  68  hat  sich  die  Aetiologie  feststellen  lassen, 
und  unter  diesen  sind  37  als  Scarlatina  bezeichnet^).  Ich  war  zunächst 
der  Ansicht,  dass  Br.  Hicks  vielleicht  in  einer  dem  Scharlachfieber  be- 
sonders ausgesetzten  Gegend  practicirt  habe,  allein  selbst  wenn  Scarlatina 
in  England  häufiger  vorkäme  als  auf  dem  Continent,  was  bisher  nicht  er- 
wiesen ist,  so  scheint  die  Br.  Hicks^sche  Ansicht  doch  unter  seinen 
Landsleuten  eine  überraschend  grosse  Verbreitung  zu  haben,  da  in  der  in 
diesem  Sommer  in  der  I>ondon  obstetrical  Society  gehaltenen  Discussion') 
„über  das  Puerperalfieber"*  der  Scharlach erkrankung  im  Wochenbett  wieder 
von  vielen  Seiten  eine  ganz  ausserordentliche  Bedeutung  beigelegt  wird,  ja 
es  macht  den  Eindruck,  dass  ein  grosser  Theil  der  da  auftretenden  Fach- 
genossen die  Scarlatina  fast  für  häufiger  erachtet,  als  wie  die  vom  Uterus 
ausgehenden  Puerperalerkrankungen.  Dass  Scarlatina  eine  nicht  seltene 
Wochenbettscomplication  sei,  ist  eine  in  der  englischen  Literatur  seit  An- 
fang der  Vierziger  Jahre  schon  oft  wiederholte  Ansicht :  damals  wurde  man 
während  der  bekannten  grossen  verheerenden  Scharlachepidemie  zuerst  auf 
das  häufige  gleichzeitige  Vorkommen  der  schweren  puerperalen  Erkrankun- 
gen aufmerksam.  Eine  eingehendere  Besprechung  finde  ich  unter  den  Lehr- 
büchern aus  damaliger  Zeit,  soweit  sie  mir  zugänglich  sind  in  Bums 's 
principles  of  midwifery  (Ed.  X,  1843)  und  in  Ramsbotham's  obstetric 
niedicine  and  surgery,  dessen  5.  Aufl.  aus  dem  Jahre  1867  mir  vorliegt» 
Ich  halte  es  nicht  für  unnütz  darauf  hinzuweisen,  denn,  während  Braxton 
Hicks    sich    aller    Literaturangaben    enthält,    praetendirt   1866   Mac  in 


^)  Transactions  of  the  obstetr.  soc.  of  London.  Vol.  XIL  A  contribution  to 
our  knowledge  of  puerperal  diseases. 

*)  Diese  von  ßr.  Hieks  mitgetheilten  37  Fälle  sind,  soweit  sich  dies  nach  der 
skizzenhaften  Aufführung  —  meist  entsprechend  dein  Tagebuch  eines  consoltiren- 
den  Arztes  —  verfolgen  lässt,  durchaus  nicht  unzweifelhaft.  Zunächst  sind  dar- 
unter 17,  in  welchen  ein  Exanthem  nicht  zur  Beobachtung  kam  und  bei  denen 
meist  Scarlatina  angenommen  wird,  weil  entweder,  wie  sich  zum  Theil  hinterher 
herausgestellt,  die  Umgebung  der  Patientin,  besonders  Arzt  und  Wärterin,  gleich- 
zeitig mit  anderen  wirklich  Scharlachkranken  zu  thun  gehabt,  oder  weil  die  Um- 
gebung nach  dem  Tode  der  Patientin  an  Scarlatina  erkrankt  ist.  Von  den 
20  Fällen  mit  Scarlatina -exanthem  erscheinen  4  als  sehr  zweifelhaft  —  Nr.  10, 
11,  16,  19,  —  bei  9  von  den  übrigen  16  ist  die  Infection  mit  ziemlicher  Sicherheit 
nachgewiesen,  bei  den  7  übrigen  gut  charakterisirten  nicht.  — 

3)  The  obstetrical  Journal  of  Great  Britain  and  Ireland.    May,  June,  July  1875. 
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seiner  bezüglichen  Arbeit  Clintock*)  der  erste  zu  sein,  der  diese  Com- 
plication  des  näheren  erörtert.  Noch  viel  früher  war  ihrer  schon  gedacht 
in  Deutschland,  besonders  nachdem  He  Im 's  Monographie  der  Puerperal- 
erkrankungen,  Zürich  1839,  die  früheren  Erfahrungen  der  Wiener  Gebär- 
anstalt wieder  in  Erinnerung  gebracht;  auch  in  Frankreich  war  seit  1825 
durch  die  Dissertation  von  Senn  die  Aufmerksamkeit  auf  sie  gelenkt, 
früherer  Arbeiten  nicht  zu  gedenken,  die  Hervieux^)  anführt,  in  welchen 
die  Natur  des  Leidens  vielleicht  fälschlich  interpretirt  ist. 

Die  betreffenden  Beobachtungen  sind  in  Deutschland  wenigstens  einer 
sehr  strengen  Kritik  unterworfen  worden.  Helm  selbst  schliesst  aus  dem 
Umstände,  dass  diese  Scarlatina  ähnliche  Erkrankung  nicht  contagiös  sei, 
aus  ihrem  Auftreten  und  Verlauf,  dass  es  sich  nicht  um  wirkliche  Scarlatina 
handelte,  sondern  um  eine  dem  Wochenbett  eigenthümliche  Krankheit^ 
welche  er  Purpura  puerperalis  nannte.  Seine  Beschreibung  macht  indess 
den  Eindruck  des  Erysipelas ,  wofür  auch  Kiwisch')  sie  erklärte.  Ebenso- 
wenig ist  wohl  auch  Li  tz  mann 's*)  Purpura  puerperalis  mit  Scarlatina  zu 
verwechseln;  diese  Purpura  soll  zuerst  und  vorzugsweise  an  den  Gelenken 
auftreten,  deren  Grenzen  bisweilen  wohl  auch  überschreiten,  zugleich  sind 
die  befallenen  Glieder  mehr  oder  weniger  geschwollen,  die  rothe  Haut 
sammetartig  aufgelockert.  Ziemlich  allgemein  wurde  diese  Purpura  für  ein 
Symptom  puerperaler  Ichorraemie  aufgefasst,  so  schon  von  Berndt^), 
der  daneben  allerdings  ganz  bestimmt  annimmt,  das  wirkliche  Scarlatina 
bei  Wöchnerinnen  auftrete  und  dann  eine  zwar  seltene,  aber  höchst  ge- 
fährliche Wochenbettserkrankung  abgebe.  Die  ersten  unzweifelhaften  Scar- 
latinafälle  sind,  soweit  ich  die  deutsche  Litteratur  darauf  hin  habe  durch- 
suchen können  von  Clemens °)  beschrieben.  Zwei  ähnliche  Fälle  sind  in 
der  Rostocker  0  Anstalt  beobachtet  worden.  Die  vielfach  ebenfalls  hierher 
gezählten  Fälle  von  Rctzius^)  gehören  meines  Erachtens  nicht  dazu,  wenn 
anders  das  Referat  im  116.  Band  der   Schmidt' sehen  Jahrbücher  S.  318 

• 

die  in  der  mir  nicht  zugänglichen  Hygiea  (Bd.  23.  S.  187)  mitgetheilten 
Fälle  richtig  wiedergibt:  es  handelt  sich  dann  ebenso  wie  in  den  He  Im 'sehen 
um    Erysipelas.      Eine    grössere    Anzahl    von    Beobachtungen    gibt    dann 


*)  Dieselbe  ist  mir  nur  in  der  französischen  üebersetzimg  in  der  Union  m^di- 
cale  Tome  XXXH,  1866,  S.  35  zugänglich. 

*)  Union  m^dicale  lU.  Serie,  Tom.  IV.  S.  74  und  Trait6  clinique  et  pratique 
des  maladies  puerp.  S.  1076. 

«)  Die  Krankheiten  der  Wöchnerinnen.    Prag  1840.    S.  173. 

*)  Das  Kindbettfieber.    Halle  1844.    S.  97. 

*)  Die  Krankheiten  der  Wöchnerinnen.    Erlangen  1846.    S.  301. 

^)  Monatschr.  f.  Gbknde.    Bd.  5.    S.  130. 

7)  Winkel,  Path.  des  Woch.    Ed.  IL    S.  478. 

»)  Winkel  a.  a.  0.  S.  470. 
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Halahan^),  Mac  Clintock*)  und  endlich  Hervieux')  dessen  Darstellung 
auch  Winckel  als  gültig  annimmt.  Gleichwohl  findet  die  Scarlatinaerkran- 
kung  im  Wochenbette  in  den  deutschen  Lehrbüchern ,  soweit  sie  auch  die  Er- 
krankungen des  Wochenbettes  behandeln,  keine  oder  sehr  geringe  Berück- 
sichtigung. Schröder*)  hält  die  Scarlatina  ähnlichen  Affectionen  im  Wochen- 
bett für  Symptome  der  Folgezustände  des  gleichzeitigen  Genitalleidens;  im 
Xägele-Grenser  habe  ich  keine  Notiz  davon  gefunden,  Scanzoni*)  kennt 
nur  ein  Eripsipelas  pyämicum. 

Diese  Ablehnung  der  Autoren  muss  gegenüber  den  eben  zusammen- 
gestellten  98  Fällen  als  eine  ungerechtfertigte  erscheinen.  Wenn  eine  in 
ihrem  Auftreten  und  Verlauf  so  bestimmt  charakterisirte  Erkrankung  wie 
die  Scarlatina  durch  so  viele  Beobachtungen  als  Complication  des  Wochen- 
bettes festgestellt  worden  ist,  so  haben  wir  gewiss  die  Pflicht ,  sie  mit  ihren 
allgemein  anerkannten  Namen  zu  bezeichnen,  wollen  wir  nicht  ihr  Verständ- 
niss  in  folgeschwerer  Weise  erschweren. 

Durch  Beobachtungen  von  Ilervieux  und  Br.  Hicks  ist  die  Annahme 
der  Imunität  der  Schwangeren  giegen  Scarlatina  hinfällig  geworden,  nach- 
dem sie  vorher  schon  durch  die  vielfach  gemachte  Wahrnehmung  erschüttert 
worden  war,  dass  zur  Zeit  grosser  Scharlachepidemien  vorzeitige  Unter- 
brechungen der  Schwangerschaft  ungewöhnlich  häutig  vorkommen. 

Von  dem  Auftreten  der  Scarlatina  entwirft  Hervieux^)  folgendes 
typisches  Bild:  Nach  12— 24stündiger  Incubation  erfolgt  die  Eruption  des 
Exanthems,  das  sich  rapide  ausbreitet.  Das  Fieber  wird  selten  von  einem 
Frost  eingeleitet  und  erreicht  eine  sehr  beträchtliche  Höhe  bei  enormer 
Pulsfrequenz,  es  tritt  grosse  Abgeschlagenheit  ein,  lebhafter  Durst,  beschwer- 
liche gastrische  Störungen.  Die  Angina  ist  in  der  Regel  nur  massig,  fehlt 
aber  nie  gänzlich,  dagegen  besteht  regelmässig  lebhafte  Lichtscheu  und 
vermehrte  Absonderung  der  Nasenschleimhaut.  Die  Hautrötbe  wird  immer 
intensiver,  bis  endlich  eine  Miliaria  aufschiesst,  die  vorzugsweise  den  Unter- 
leib einnimmt  und  zwar  besonders  die  gerötheten  Hautstellen,  Die  Inten- 
sität der  Miliariaproruption  steht  in  directer  Beziehung  zur  Intensität  der 
Scarlatina ;  bei  sehr  intensivem  Auftreten  derselben  wird  der  Bläscheninhalt 
auch  wohl  eitrig.  In  günstigen  Fällen  tritt  nach  4 — 6*Tagen  ein  allmäliger 
Abfall  aller  Symptome  em,  doch  erfolgt  die  Abschürfung  selten  so  merkbar 
wie  unter  nicht  puerperalen  Verhältnissen.  In  schweren  Fällen  collabiren 
die  Frauen  unter  dem  andauernd  hohen  Fieber.  Als  schwere  Complicationen 
bezeichnet  Hervieux  Metritis,  Peritonitis  und  Phlebitis.    Die  ülcera  puer- 

»)  Gusserow's  Bericht.    Monatschrift  Bd.  24.   S.  277. 

')  a.  a.  0.      * 

»)  a.  a.  0. 

*)  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.    Bd.  IV.    S.  740. 

*)  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.    Ed.  IV.    IIL  Bd.    S.  408 

^)  a.  a.  0.  S.  1079. 
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peralia  hält  er  dabei  für  an  sich  nicht  gefährlich,  ihr  Aussehen  soll  sich 
erst  bei  der  Yerschlimmerung.  des  Allgemeinzustandes  verschlechtern.  Bei 
der  Autopsie  wird  meist  ein  sehr  auffallender  Blutreichthum  der  Menin- 
gen und  des  Gehirns,  dann  der  Nasen-,  Rachen-,  Kehlkopf-  und  Bronchial- 
schleimhaut gefunden. 

Dieses  Bild  bietet  meiner  Ansicht  nach  hinreichende  Charakterzüge, 
um  es  von  den  anderweiten,  im  Puerperium  vorkommenden  Hauterkrankungen 
zu  unterscheiden,  Unter  diesen  dürfte  allein  das  Erysipelas  zur  Verwechse- 
lung Veranlassung  bieten.  Aber  abgesehen  davon,  dass  meist  eine  örtliche 
Ursache  für  dasselbe  nachzuweisen  ist  —  Entzündungen  tief  oder  oberflächlich 
gelegener  Theile,  Thrombosen,  besonders  aber  Hautwunden,  wie  Schrunden, 
Blutegelbisse,  Drucknecrosen  u.  s.  w.  —  so  sind  doch  meiner  Ansicht  nach  die 
Form  des  Auftretens  und  der  Verlauf  so  different  von  dem  oben  skizzirten  der 
Scarlatina,  dass  beide  Erkrankungen  sehr  wohl  auseinander  gehalten  werden 
können.  Win  ekel*)  unterscheidet  zwischen  primärem  Scharlach  und  einem 
secundären,  einem  Symptom  der  Uterinerkrankung  im  Wochenbett.  Diese 
Unterscheidung  möchte  ich  nicht  gelten  lassen.  Ich  bin  mit  Win  ekel  über- 
zeugt, dass  Scarlatina  Schwangere, ,  Ereissende  und  Wöchnerinnen  befallen 
kann ;  dieselbe  verläuft  je  nach  dem  ohne  oder  mit  einer  schweren  AUgemein- 
crkrankung,  sie  steigert  auch  wohl  schon  vorhandene  krankhafte  Processe  zu 
einer  lebenbedrohenden  Höhe ;  die  Acme  der  Erkrankung  wird  dann  erreicht 
nach  dem  Auftreten  des  scarlatinösen  Processes.  Nur  diese  Erkrankungen 
dürfen  wir  als  Scarlatina  gravidarum  et  puerperarum  bezeichnen,  jene  Scar- 
latina ähnlichen  dagegen,  welche  auf  der  Höhe  ichorrämischer  Erkrankung 
auftreten,  sind  meiner  Ansicht  nach  als  Erysipelas  aufzufassen.  Für  sie 
gelten,  soweit  ich  das  habe  verfolgen  können,  durchgehends  die  von  Helm 
angeführten  Charakteristika'),  die  sich  in  den  Beschreibungen  aller  späteren 
wiederfinden,  so  bei  Retzius,  Litzmann,  Berndt  und  den  meisten  eng- 
lischen Autoren:  sie  treten  auf  zur  Zeit  der  anderen  Wochenkrankheiten,  oft 
ohne  alle  SchleimhautS)'mptome,  ohne  bestimmte  Ordnung  im  Ausbruch,  weder 
bezüglich  des  Fiebers,  noch  des  Exanthems,  noch  der  Localisation,  sie  kom- 
men und  verschwinden  oft  mehrmals  während  des  Verlaufs,  sie  localisiren 
sich  gern  über  erkrankten  Gelenken,  tief  oder  oberflächlich  gelegenen  Eiter- 
heerden,  über  Thrombosen  u.  s.  w. 

Den  Nachweis  der  Ansteckung  darf  man  wohl  nicht  als  durchaus  noth- 
wcndig  bezeichnen,  —  wie  oft  lässt  er  sich  auch  bei  anderweiten  Scarlatina- 
erkrankungen  nicht  erbringen  —  in  den  meisten  Ausnahmefällen  haben  ent- 
weder die  betreffenden  Frauen  ihre  älteren  scharlachkranken  Kinder  gepflegt 
oder,  wie  auch  mein  Vater  das  wiederholentlieh  in  der  consultativen  Praxis 
gesehen,  die  Aerzte  das  Contagium  von  anderen  scharlachkranken  Patienten 


»)  a.  a.  0.  S.  478. 
-)  a.  a   0.  S.  88. 
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den  Betroffenen  zugeführt.  Auch  der  Nachweis  der  Contagiosit&t  der  im 
Wochenbett  aufgetretenen  Scarlatina  darf  nicht  zur  Sicherung  der  Diagnose 
als  unumgänglich  gefordert  werden,  da  wohl  unter  allen  Umständen  die 
Betroffenen  isolirt  worden  sind;  nur  in  Dublin  und  Paris  ist  sie  epidemie- 
weise'^)  aufgetreten.  Auch  in  einzelnen  Fällen  von  Br.  Hicks  sind  nach- 
träglich die  bei  der  Pflege  betheiligten  erkrankt,  doch  bleibt  es  hier  frag- 
lich, ob  nicht  eine  anderweite  Infection  hinzugetreten  ist. 

--  Dass  die  Prognose  der  Scarlatina  in  puerperio  eine  sehr  ungünstige 
ist,  darf  nicht  auffallen.  Eine  Zusammenstellung  der  mir  zugänglichen  Fälle 
ergibt  45  7o  Mortalität  (unter  98  Erkrankten  starben  41).  Diese  er- 
schreckende Zahl  wird  dadurch  erklärlich,  dass  erstens  ja  stets  Erwachsene 
schwerer  am  Scharlach  erkranken  als  jugendliche  Individuen.  Dann  aber 
zeichnet  sich  ja  gerade  der  Scharlach  durch  eine  grosse  Neigung  zu  nekro- 
biotischen  Schleimhauterkrankungen  aus.  Für  diese  ist  unzweifelhaft  der 
puerperale  Uterus  ein  wohl  disponirtes  Feld  und  wie  leicht  werden  nicht 
vom  Endometrium  aus  die  tiefer  liegenden  Theile  und  dann  der  ganze  Or- 
ganismus in  Mitleidenschaft  gezogen!  Gewiss  beachtenswerth  ist  dabei,  dass 
nach  aller  Autoren  Beobachtung  die  gewöhnlich  der  scarlatinösen  Erkran- 
kung am  meisten  exponirte  Schleimhautpartie,  der  Rachen,  nur  im  geringen 
Grade  betroffen  wird  bei  dem  im  Wochenbett  auftretenden  Scharlach.  Für 
die  Prognose  entscheidend  scheint  es  zu  sein,  ob  die  Genitalien  erkranken 
oder  nicht;  im  letzteren  Fall  ist  der  Verlauf  ein  durchaus  günstiger,  im 
ersteren  bis  auf  eine  kleine  Procentzahl  ungünstig. 

Zu  diesen  letzteren  gehören  auch  die  drei  von  mir  hier  mitzutheilen- 
den  Fälle.  Die  drei  Frauen  waren  Ipara,  welche  nach  normal  verlaufener 
Schwangerschaft  nach  10 — 20  stündiger  Geburtsdauer  spontan  reife  lebende 
Kinder  geboren  hatten.  Während  der  Dauer  der  Geburt  war  etwas  abnor- 
mes nicht  nachzuweisen,  eine  Infection  Hess  sich  nicht  constatiren,  doch  sei 
erwähnt,  dass  die  eine  Frau  in  der  Poliklinik  entbunden  wurde  zu  einer 
Zeit,  als  Scharlach  in  der  Stadt  häufig  vorkam,  die  anderen  beiden  gebaren 
in  der  Anstalt,  wo  zur  Zeit  der  Niederkunft  der  eineh  wenigstens  viele 
Practikanten  verkehrten,  welchen  zugleich  in  den  medicinischen  Kliniken 
scarlatinakranke  Personen  vorgestellt  wurden. 

I.  Fr.  Harms  (Univ. -Entbindungsanstalt  19.  XII.  1875)  22j.  Ip.  will  niemals 
in  ihrer  Kindheit  krank  gewesen  sein.  Seit  dem  13.  Jahre  menstniirt,  trat  sie 
8  Wochen  vor  ihrer  Entbindung  in  die  Anstalt  ein  und  gebar,  bei  normalen 
Beckenverhältnissen,  nach  22stündiger  Geburtsdauer  spontan  ein  4070  Grm.  schwe- 
res Mädchen  in  I.  Schädellage. 

Nach  vollständigem  Wohlbefinden  am  I.  Wochenbettstag  klagte  sie  am 
Abend    des   II.   Tages   über   Frostgefühl   bei  zunehmender   Spannung   der  sehr 

*)  Die  Epidemien  waren  von  sehr  verschiedener  Intensität.  Hervieux  theilt 
a.  a.  0.  7  glücklich  verlaufene  Fälle  mit,  während  in  Dublin  nach  Mc.  Clintock 
von  84  Wöchnerinnen  10  starben. 
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reichlich  entwickelten  ßrüste.  Die  Temperatur  stieg  dabei  rasch  auf  40,0,  um 
dann  unter  reichlicher  Transpiration  auf  39,0  abzufallen.  Puls  Morgens  84,  Abends 
132.  Die  Genitalien  boten  nichts  auffallendes:  eine  gutaussehende  Dammincisions- 
stelle  im  Introitus  wurde  prophylaktisch  mit  Solut.  argenti  nitrici  touchirt.  Am 
III.  Tag  T.  88  4.  Morgens,  38.6  Abends,  Puls  136—148.  Nach  reichlichem  Stuhl- 
gang (Ol.  Ricini)  war  das  Sensorium  frei,  doch  klagte  Pat  fiber  grosse  Abge- 
«chlagenheit,  Eratzen  im  Halse  und  Yerschleimung.  Der  Pharynx  erschien  stark 
geröthet.  Brüste  prall  gefüllt,  Warzen  empfindlich.  Das  Ulcus  vaginae  intact, 
Lochien  reichlich. 

Am  IV.  Tag  Morgens  T.  39,0.  P.  140.  Trotz  spontan  erfolgtem  gutem  Schlaf 
während  der  ganzen  Nacht  bestehen  Kopfschmerzen,  Stuhl  erfolgt  spontan  reichlich, 
üeber  den  ganzen  Stamm,  besonders  seine  obere  Hälfte,  ist  ein  intensives  Scharia ch- 
exanthem  ausgebreitet.  Das  Gesicht  erscheint  leicht  geröthet,  w&hrend  die  Um- 
gebung von  Mund  und  Nase  auffallend  blass  ist.  Rachen  intensiv  geröthet,  auf 
den  Tonsillen  ein  schmieriger  Belag,  Zunge  borkig.  Massige  Lichtscheu,  Con- 
junctivae geröthet.    Der  Leib  nicht  druckempfindlich,  Ulcus  vaginae  unverändert. 

Pat.  wird  zur  Charit^  transferirt ;  sie  coUabirt  bei  constant  hohen  Tempera- 
turen am  y.  Tag  und  stirbt  am  Anfang  des  VI.  Wochenbettstages  drei  Tage 
nach  Ausbruch  des  Exanthems,  welches  im  Abblassen  begriffen  war,  bei  ausge- 
dehnter Abschilferung  der  Epidermis.  — *  Exactere  Beobachtungen  über  den  Ver- 
lauf der  letzten  Tage  sind  nicht  verzeichnet. 

Die  Section  ergab  ausgedehnte  Abschilferung  der  Epidermis,  Endometritis 
et  Colpitis  diphth.  Lypiphangoitis  apostematosa,  paren'chymatöse  Schw^ellung  der 
grossen  Ünterleibsdrüsen,  besonders  der  Nieren.    Pharyngitis  ulcerosa. 

IL  A.  Liese  gang.  30j.  Ip.  (Policlinisches  Journal  1868—69).  Als  Kind 
angeblich  stets  gesund  überstand  172  Jahre  .vor  Beginn  der  Schwangerschaft  einen 
heftigen  Anfall  von  Dysenterie.  Am  normalen  Schwangerschaftsende  gebar  sie 
nach  9'/4Stündiger  Geburtsdauer  spontan  einen  wohl  entwickelten  Knaben  in 
I.  Schädellage,  bei  normalen  Beckenverhältnissen.  37  Stunden  p.  partum  trat 
ohne  vorhergegangene  Beschwerden  ein  kurz  dauernder  Frostschauer  auf  mit 
Temperatursteigerutfg  bis  auf  40.2,  Puls  128,  ohne  dass  eine  andere  locale  Ur- 
Sache  nachzuweisen  ist  als  eine  ziemlich  prelle  Füllung  der  Brüste.  Am  in.  Tag 
blieb  die  Temperatur  zwischen  38.2  und  38.9,  Puls  135.  Pat.  klagte  über  grosse 
Mattigkeit,  Kopfschmerzen  und  Schlingbeschwerden.  An  den  Genitalien  ein  wenig 
ausgedehntes  Ulcus  vaginae.  Am  IV.  Tag  wird  bei  40.4**  Temperatur  ein  hoch- 
rothes  exquisit  scarlatinöses  Exanthem  über  den  ganzen  Stamm,  besonders  dessen 
obere  Hälfte,  verbreitet  gefunden.  Der  Rachen  hochroth,  kleine  Ulcera  an  den 
geschwollenen  Tonsillen,  Lichtscheu  und  starke  Röthnng  der  Conjunctivae.  Das 
Ulcus  vaginae  ist  grösser  geworden,  erscheint  stellenweise  belegt. 

Pat.  wird  zur  Charit^  transferirt  und  stirbt  am  VIII.  Wochenbettstage,  am 
4.  der  Porruption  der  Scarlatina,  über  deren  weiteren  Verlauf  genauere  Angaben 
fehlen.  Die  Sectionsdiagnose  lautet:  Kleienförmige  Abschilferung  der  Haut,  Endo- 
metritis et  Colpitis.  Parametritis  dextra  apostem.  Pleuritis,  Eudocarditis.  Ulcera 
epiglottidis  et  phamyngis,  parenchymatöse  Schwellung  und  Trübung  der  Ünter- 
leibsdrüsen. 

HI.  E.  Nassau.  19j.  Ip.  (Univ.-Entbindungsanstalt  24.  IV.  1868).  Als  Kind 
erinnert  sie  sich  nicht  krank  gewesen  zu  sein.    Sie  gebar  nach  19stündiger  Ge- 
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bortsarbeit  spontan  einen  lebenden  Knaben  von  2990  Grm.,  nachdem  sie  erst 
nach  Beginn  der  Wehen  in  die  Anstalt  eingetreten  war.  Kurz  vor  Ausstossnng 
der  Frucht  war  in  Folge  der  Kürze  der  mehrfach  nm  den  Hals  des  Kindes  ge- 
schlungenen Nabelschnur  eine  theilweise  Ablösung  der  Placenta  und  eine  massige 
Blutung  aufgetreten. 

Die  ersten  3  Tage  des  Wochenbetts  verliefen  ohne  alle  Störung.  Am  Abend 
des  IV.  Tages  trat  ein  Frostanfall  auf,  darnach  Temp.  40.0 ^  Puls  124,  R.  40, 
die  Brüste  erschienen  stark  gespannt,  empfindlich,  kleine,  gut  granulirende  ülcera 
im  Introitus.    Digitalisimfus  innerlich,  Vagina linjectionen  mit  Aq.  -  creosoti. 

Die  Temperatur  blieb  nach  dem  Frost  erhöht  bei  einer  Pulsfrequenz  von 
136 — 148,  auch  traten  wiederholte  Frostschauer  auf  am  V.  und  VI.  Tag.  Der 
Uterus  war  während  dieser  Zeit  in  geringem  Grade  empfindlich.  Die  äusseren 
Genitalien  waren  geschwollen,  die  Ülcera  puerperalia  eiterten  reichlich.  Fat.  er- 
schien etwas  benommen,  klagte  nur  über  lebhafte  Schlingbeschwerden  bei  inten> 
siver  Köthung  im  Pharynx.  Am  VIT.  Wochenbettstage,  am  4.  Krankheitstage 
zeigte  sich  über  den  Stamm  und  die  Arme  verbreitet  ein  exquisites  Scarlatina- 
exanthem,  an  den  Vorderarmen  mehr  als  am  Stamm  eine  massenhafte  Miliaria- 
proruption.  Der  Rachen  ist  dunkelroth,  am  Gaumen  und  Tonsillen  festhaftende 
Beläge,  diffuser  Bronchialcatarrh ,  Lichtscheu  und  leichte  Conjunctivairötbi\ng. 
Zugleich  ist  Durchfall  eingetreten,  die  ülcera  puerperalia  erscheinen  stellenweise 
missfärbig,  die  Genitalien  geschwollen.  Das  Exanthem  erstreckt  sich  nicht  bis 
auf  den  Unterbauch  ohne  indess  hier  eine  scharf  markirte  Grenze  zu  zeigen. 

Die  Temperatur  erhält  sich  den  ganzen  Tag  über  4  P,  Puls  140,  R.  48-50. 

Am  VIII.  Tag  bleibt  die  Temperatur  über  40  8,  Pulsfrequenz  140,  Resp.  56. 
Sensorium  benommen,  Milztumor.  Die  Miliariaproruption  hat  sich  noch  weiter 
ausgedehnt,  die  Bläschen  confluireu,  besonders  auf  dem  Handrücken.  Am  IX.  Tag 
Temperatur  über  41.0,  P.  140-164,  R.  56.-60.  Pat.  coUabirt  nach  einer  un- 
ruhigen Nftcht.  Das  Exanthem  blasst  ab,  die  Epidermis  stösst  sich  in  kleinen 
Fetzen  ab.  Die  Miliaria  trocknet  ein.  Deutlich  nachweisbares  peritonitisches 
Exsudat.  Harnuntersuchung  ohne  bestimmte  Resultate.  Lochien  übelriechend, 
ülcera  vaginae  heilen. 

Pat.  collabirt  und  erliegt  am  X.  Tage. 

Section:  kleienförmige  Abschilferung  der  Epidermis  am  Oberleib.  Oedema 
pulmonum,  Tumor  lienis,  Peritonitis,  Nephritis  ^arenchymatosa.  Ulcus  vaginae, 
Endometr.  diphth.,  Pharyngitis  et  Laryngitis  ulcerosa. 

Ich  habe  die  beiden  ersten  Fälle  zusammengestellt,  weil  ich  der  Ansicht 
bin,  dass  sie  zusammengehören  im  Gegensatz  zu  dem  dritten. 

Der  Frost,  welcher  bei  beiden  mit  sehr  vollentwickelten  Brüsten  be- 
gabten Individuen  am  Abend  des  zweiten  Tages  auftrat,  während  in  den 
Brüsten  spannende  Schmerzen  gefühlt  wurden,  ist  meiner  Ansicht  nach  der 
Entwickelung  der  Lactation  zuzuschreiben,  dafür  spricht  besonders  der 
Temperaturabfall,  der  zunächst  dem  Frost  folgte.  Wenn  die  Beobachtung 
der  meiner  Ansicht  nach  competenten  Autoren  richtig  ist,  so  ist  der  fol- 
gende ni.  Tag  des  Wochenbetts  der  der  Incubation;  dem  entsprechend 
klagten  die  Patienten  über  eine  ungewöhnliche  Abmattung,  und  über  die 
sonst  doch  wohl  bei  Wöchnerinnen  nicht  auftretenden  Ilachenbeschwerden 
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während  der  Genitalbefand  zur  Erklärung  aller  dieser  Erscheinungen  als 
durchaus  ungenügend  erschien.  Die  Brüste  hatten  nun  diese  Zeit  aufgehört 
Gegenstand  der  Klage  zu  sein.  Das  bei  der  Morgenvisite  des  IV.  Wochen- 
bettstages bemerkte  Exanthem  überraschte  durch  die  Intensität  der  Röthung, 
die  besonders  lebhaft  an  dem  oberen  Rümpfende  nach  unten  zu  nur  bis 
zum  Ünterbauch  hin  sich  erstreckte.  Zugleich  hatten  die  Rachenbeschwer- 
den zugenommen,  auch  Lichtscheu  und  Röthung  der  Conjunctiven  sich 
entwickelt,  ohne  dass,  wie  die  Autoren  das  ebenfalls  besonders  heryor- 
heben,  diese  Beschwerden  die  sonst  bei  Scarlatina  erreichte  Höhe  erreichten. 
Erst  nach  dem  Auftreten  des  Exanthems  traten  in  den  Laesionen  des 
Introitus  und  dem  Unterleibsbefund  die  Veränderungen  auf,  welche  eine 
intensivere  Erkrankung  der  Genitalsphäre  erkennen  Hessen :  es  entwickelten 
sich  in  beiden  Fällen  jetzt  erst  die  diphtheritischen  Processe,  welche  mit 
der  Scarlatina  complicirt  in  kurzer  Zeit  die  sonst  sehr  kräftigen  Individuen 
dahinrafften.  Ich  möchte  hier  noch  hervorheben,  dass  in  allen  3  Fällen 
nach  Ausbruch  des  Exanthems  jener  eigenthümliche  Contrast  in  der  Farbe 
des  leicht  gerötheten  Gesichts,  gegenüber  der  auffallend  blass  erscheinenden 
Umgebung  von  Mund  und  Nase,  der  vielfach  als  ein  Zeichen  mali  omini$, 
auffallend  bemerkbar  hervortrat. 

In  diesen  beiden  Fällen  nehme  ich  also  an,  dass  die  Scarlatina 
Wöchnerinnen  befallen^  deren  Genitalapparat  bis  dahin  in 
seiner  Rückbildung  noch  keine  Störung  erlitten.  Erst  unter  dem 
Einfluss  der  Scarlatina  haben  sich  dann'  jene  necrobiotischen  Processe  auf 
der  Innenfläche  des  Genitalfarktes  entwickelt,  welche  so  rasch  deletär 
verliefen. 

Anders  verhielt  sich  der  3.  Fall.  Hier  war,  nachdem  die  ersten  drei 
Tage  des  Wochenbettes  günstig  verlaufen,  die  Wöchnerin  an  Endometritis 
und  Colpitis  erkrankt.  Im  Verlauf  dieser  Erkrankung  traten  am  3.  Krank- 
heitstage Schlingbeschwerden  ein  und  neben  der  hohen  Temperatur  eine 
abnorm  hohe  Pulsfrequenz.  Die  Scharlacheruption  war  von  Diphtheritis 
faucium  und  Delirien  begleitet,  die  Temperatur  hielt  sich  24  Stunden  lang 
über  41,4"  bei  140  Pulsschlägen.  Ausserdem  trat  zugleich  mit  dem  Exan- 
them die  Miliaria  hervor,  welche  Hervieux  als  eine  nahezu  constante  Be- 
gleiterin der  Scarlatina  in  puerperio  betrachtet.  Erst  nach  der  Eruption 
entwickelte  sich  die  Peritonitis,  der  Bronchialcatarrh,  wurden  die  Lochien 
putride,  die  Ulcera  puerperalia  diphtheritisch  belegt. 

Für  diesen  Fall  nehme  ich  an,  dass  die  vorher  an  Endometritis  und 
Colpitis  erkrankte  Wöchnerin  am-  3.  Krankheitstage  von  Scarlatina  befallen 
ist;  mit  ihrem  Auftreten  verschlimmerte  sich  der  Zustand  der  Patientin 
wesentlich.  Als  Symptom  der  Allgemeininfection  kann  ich  die  Scarlatina 
auch  hier  nicht  anerkennen,  da  erst,  nachdem  die  Scarlatina  in  das  Stadium 
desquamationis  getreten  war,  die  Endometritis  diphtheritica  und  die  Perito- 
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nitis  sich  geltend  gemacht  haben.  Und  darin  haben  wir  meiner  Ansicht  nach, 
abgesehen  von  der  Form  des  Exanthems  und  von  seinem  Yerlanf,  ein  ent- 
scheidendes Kriterium  dafür,  ob  diese  Hauterkrankung  ein  S3anptom  des 
schon  bestehenden  Leidens  ist  oder  eine  accidentelle  Krankheit,  wie  auch 
Winckel  a.  a.  0.  S.  478  das  betont:  es  muss  die  zuerst  bestandene  Krank- 
heit erst  nach  dem  Auftreten  der  Scarlatina  ihren  Höhepunkt  erreichen. 

Von  einer  Therapie  konnte  in  unseren  Fällen  begreiflicher  Weise  kaum 
die  Eede  sein.  Die  Patienten  wurden  sofort  isolirt,  und  ist  auch  jedesmal 
die  Umgebung  gesund  geblieben.  Gegen  das  Fieber  Hessen  die  bekannten 
Febrifuga  durchaus  im  Stich. 
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XXII. 

KyphosGoliotisoh- querverengtes  Becken  nach  Knochen- 
vereiterung der  untersten  Lendenwirbelkörper. 

Sectio  caesarea*)» 
Mitgetheilt  von 

Eduard  Martin. 

Antonie  Wittstok,  80  Jahre  alt,  erkrankte  im  zweiten  Lebensjabre,  als  sie 
nach  Aussage  der  Mutter  bereits  zu  gehen  angefangen  hatte,  an  einem  näher 
nicht  bezeichneten  Siechthum^  und  litt  von  dieser  Zeit  bis  zum  fünfzehnten  Jahre  an 
riaer  „offenen  Wunde"  in  der  Gegend  fles  rechten  Sacroiliacalgelenkes ,  aus  welcher 
drei  Mal  grössere  Knochensplitter  extrahirt  sein  sollen.  Mit  dem  Eintritt  der 
Menstmatioü  schloss  sich  endlich  die  Wunde.  Die  W.  blieb  von  da  ab  gesund, 
wenn  auch  schwächlich.  — 

Nachdem  Mitte  August  1873  die  letzte  Menstruation  aufgetreten*,  ward  sie 
am  26./8.  nach  ihrer  Angabe  schwanger.  Während  der  Schwangerschaft  befand 
sie  sich  auffallend  wohl  und  wurde  kräftig.  Als  die  W.  sich  am  9.  März  1874  in 
der  Entbindungsanstalt  meldete,  wurde  folgender  Befund  notirt:  143  Cm.  hohe 
Brünette  von  derbem  Knochenbau  mit  scharfen  Gesichtszügen.   Thorax  fassförmig. 

Etwa  2  Cm.  unterhalb  der  rechten  Spina  oss.  ilium  posterior  superior  be- 
merkt man  eine  längliche  die  Spuren  von  drei  querlaufenden  Incisionen  zeigende 
Karbe;  neben  derselben  nach  aussen  ein  kleiner  Defe  et  in  der  Crista  oss.  il.  dext. 
mehr  nach  der  Mitte  des  Rückens  zu  eine  winkelige  Hervorragung,  bestehend  aus 
den  hervortretenden  processus  spinosi  der  beiden  untersten  Lenden-  und  des  obersten 
Kreuzbeinwirbels.  Oberhalb  dieses  Höckers  an  der  Stelle  des  dritten  Lenden- 
wirbels eine  tiefe  Einsenkung,  in  welcher  man  die  processus  spinosi  der  oberen 
Lendenwirbel  undeutlich  wahrnimmt.  Letztere  scheinen  etwas  nach  links  ver- 
schoben. Die  unterste  Rippe  ist  jederscils  nicht  über  2  Cm.  von  dem  Darmbein- 
kamm, der  Schwertfortsatz  nur  18  Cm.  von  dem  oberen  Rand  der  Schamfuge 
entfernt.  Sehr  ausg  ebildeter  Hängebauch ;  Muttergrund  im  Bogen  gemessen  86  Cm. 
eberhalb  der  Scham  fuge,  Leibesumfang  103,5,  Beckenumfang  77. 

Sp.  J.  =  25.    Cr.  J.  =  26,5.    Tro.  27,5. 

Conj.  ext.  21,  diagonalis  nicht  zu  messen,  weil  der  Vorberg  nicht  zu  erreichen. 

Obl.  dextr.  21.    sin.  22. 


*)  Vorgetragen  in  der  Gesellschaft  für  Gynaekologie  am  6   October  1874. 
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Der  Beckenaasgang  erheblich,  querverengt,  die  tabera  einander  so  genähert, 
dass  3  Querfinger  dazwischen  nicht  Raum  finden  (ca.  4,4  Gm).  Schambogen  un- 
gemein eng  und  steil.    Ein  vorliegender  Kind  estheil  nicht  zu  erreichen. 

Nachdem  gegen  3  Uhr  Nachmittag  des  19.  April  die  Wehen  begonnen,  kam 
die  Ereissende  gegen  Abend  in  die  Entbindungsanstalt.  Man  fühlte  um  5  Uhr 
in  der  linken  Seite  des  Muttergrundes  den  Steiss,  hinten  in  der  rechten  Weiche 
den  Kopf,  Herztöne  waren  140  in  der  Mittellinie  zu  hören;  Leibesumfang  105  Cm., 
Entfernung  des  Muttergrundes  von  der  Schamfuge  35  Cm.,  Scheidentheil  ver- 
strichen, Muttermund  für  den  Zeigefinger  durchgängig,  hoch  nach  hinten  gestellt. 
Nach  Äbfluss  des  Fruchtwassers  unter  kräftigen  Wehen  erschien  der  Muttermund 
dilatabel ;  neben  dem  rechts  über  dem  Beckeneingang  liegenden  Kopf  Finger- 
spitzen der  Frucht. 

Als  die  vordere  Mutterlippe  anschwillt,  der  Kopf  trotz  guter  Wehen  in  den 
Beckeneingang  nicht  eintritt,  die  Herztöne  aber  deutlich  in  der  rechten  Seite  ge- 
hört werden,  weder  die  Wendung  noch  die  Verkleinerung  des  Kindskopfes  einen 
günstigen  Ausgang  hoffen  lässt,  wird  der  Kaiserschnitt  Abends  10  Uhr  beschlossen 
und  unter  Assistenz  der  DDr.  Löhlein,  A.  Martin  und  Benicke  ausgeführt. 

Bei  Einleitung  der  Chloroformnarkose  trat  mehrmaliges  Erbrechen  grünlicher 
schleimiger  Massen  auf,  alsdann  war  die  Narkose  eine  sehr  befriedigende  und 
währte  länger  als  V2  Stunde  nach  Vollendung  der  Operation  fort. 

Die  fettarmen  Bauchdecken,  hinter  welchen  der  Mutterkörper  ziemlich  in 
der  Mittellinie  lag,  wurden  emporgehoben  und  entsprechend  der  linea  alba  10  bis 
12  Cm.  lang  incidirt  und  da  nicht  Raum  genug  unterhalb  des  Nabels  gewonnen  werden 
konnte,  der  Schnitt  links  neben  dem  Nabel  noch  um  2  Cm.  nach  oben  verlängert. 
Die  Blutung  war  gering,  Serum  floss  aus  der  Bauchhöhle  nicht  aus.  Bei  Incision 
der  Uteruswand  quoll  reichlich  Blut  hervor,  indem  ein  Rand  des  Mutterkuchens 
von  links  her  in  der  Schnittwunde  sich  zeigte.  Nachc^em  die  Uteruswunde,  ab- 
sichtlich näher  zum  Muttergrund  als  zum  Hals  hin,  über  1  Cm.  erweitert  war, 
wurden  die  Eihäute  zerrissen,  es  trat  eine  klopfende  Nabelschnurschlinge  und 
dahinter  die  linke  Hand  hervor.  Um  eine  Zerreissung  der  Gebärmutterwand  in 
der  Gegend  des  Mutterhalses  zu  vermeiden  hob  ich  zunächst  den  Steiss  aus  dem 
oberen  Ende  der  Uteruswunde,  welche  dabei  etwa  1  Cm.  weiter  nach  links  ein- 
riss,  hervor  und  entwickelte  sofort  das  ganze  Kind  ohne  besondere  Schwierigkeit. 
Der  asphyctische,  aber  bald  zum  Athmen  gebrachte  Knabe,  welcher  3180  Grm. 
wog,  resp.  49  Cm.  lang  war,  wurde  sofort  abgenabelt  und  der  Hebamme  über- 
geben. Indessen  hatte  der  assistirende  Secundararzt  D.  Löhlein  mit  dem  haken- 
förmig in  die  Uterushöhle  eingesetzten  Zeigefinger  die  blutende  Uteruswunde  aus 
den  Bauebdecken  emporgehoben;  ich  ging  mit  der  Hand  in  die  Uterushöhle  ein, 
löste  die  an  dem  linken  Seitenrande  der  Uterushöhle  haftende  PlacenU  und  die 
festanklebenden  Eihäute  möglichst  vollständig  los,  und  entfernte  die  Nachgeburt 
aus  der  Bauchwunde.  Wegen  der  aus  vielen  durchschnittenen  Gefässen  mächtig 
hervorquellenden  Blutung  comprimirte  ich  sofort  den  mit  zwei  Fingern  gefassten 
Rand  der  Uteruswunde  und  legte  rasch  zahlreiche  (bis  14)  Catguthefte  ein,  mit 
deren  Zusammenziehung  die  Blutung  stand.  Da  indessen  nicht  geringe  Mengen 
Blut  neben  dem  uterus  zwischen  dem  gelegentlich  hervordringenden  Netz  und  den 
Darmschlingen  in  die  Bauch-  und  Beckenhöhle  gelangt  waren,  wurden  jetzt  alle, 
selbst  die  kleinsten  Gerinnsel  durch  oft  wiederholtes  Einführen  von  Schwämmchen 
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mittelst  der  Schwanunlialter,  sowohl  yor  als  hinter  dem  Uterus  aaf  das  Sorgfältigste 
entfernt.  Erst  hierauf  schloss  ich  die  Bauchdeckenwunde  mittelst  7  das  Bauchfell 
mitfassenden  Eisendrahthaften.  Zwischen  letztere  kamen  kurze  Heftpflasterstrei- 
fen, und  darüber  ein  mit  1%  Catbolsäurelösung  getränkter  Leinwandfleck,  und 
frische,  später  eiskalte  Wasserumschläge. 

An  dem  Eopf  des  lebenden  Knaben,  —  dessen  Kopfdurchmesser:  vorderer 
querer  8,6,  hinterer  querer  9,0,  gerader  11,5,  grosser  schräger  11,0,  kurzer  schrä- 
ger 11,2,  grosser  Umfaug  35,  kleiner  Umfang  34  Cm.  maass  —  fand  sich  eine 
längliche  flngerhohe  Eopfgeschwulst  auf  dem  vorderen  unteren  Abschnitt  des 
linken  Scheitelbeins,  welche  Stelle  im  Muttermund  gelegen  haben  musste.  Die 
>'achgeburt  bot  nur  in  sofern  etwas  ungewöhnliches,  als  ein  starker  Nabelvenen- 
ast der  am  oberen  Rande  der  placenta  sich  einsenkenden  Nabelschnur  in  einem 
2  Cm.  hohen,  6  Cm.,  langen  Bogen  an  den  Eihäuten  verlief.  — 

Die  Temperaturen  der  Wöchnerin,  welche  bei  100—120  Pulsen  am  ersten 
Tage  (20./4.)  37,7^9  betragen  hatten,  stiegen  nun  am  zweiten  Morgen  auf  39,3, 
fielen  Abends  aber  schon  auf  38,9  und  blieben  vom  sechsten  Tage  ab  zwischen 
37,9  und  37,0  bei  einer  Pulsfrequenz  zwischen  80 — 100.  Die  Respirationsfrequenz 
hielt  sich  zwischen  15 — 18. .  Der  Schlaf  wurde  in  den  ersten  sechs  Nächten  durch 
subcutane  Morphium-Injectionen  unterstützt.  Blähungen  begannen  schon  am  zweiten 
Tage  abzugehen,  Stuhlgang  erfolgt  bei  der  ausschliesslich  flüssigen  Nahrung  erst 
am  siebenten  Tage.  Da  die  Lochien  am  zweiten  Tage  einen  üblen  Geruch  an- 
nahmen, wurden  täglich  vorsichtige  Scheidenausfpritzungen  von  Leinthee  mit  Znsatz 
von  Krcosolwassfr  verordnet.  Der  in  den  ersten  vier  Tagen  mit  dem  Katbeter 
entleerte  Urin  zeigte  sich  stets  reich  an  Chloriden.  Die  Haut  erschien  am  ersten 
Tage  feucht,  dann  folgten  Schweisse  bis  zum  siebenten  Tage.  Die  Empflndlich- 
keit  des  Leibes  blieb  bis  auf  die  rechte  etwas  aufgetriebene  Seite  des  Hypogastrii 
eine  mfissige,  und  schwand  nach  dem  dritten  Tage.  Die  Perkussion  ergab,  ab- 
gesehen von  der  Gebärmutterstelle,  nirgends  einen  gedämpften  Schall.  Am  fünf- 
ten Tage  wurden  die  Heftpflastei streifen  gewechselt,  am  zwölften  Tage  ein 
Theil  der  Drahthefte  ausgezogen,  am  vierzehnten  der  Rest.  Die  Bauchwunde  wai* 
überall  fest  vereinigt  und  trocken,  und  wie  die  Bauchdecken  auffallend  geschrumpft 
kaum  9  Cm.  lang.  Am  17.  Tag  verliess  die  Kranke  das  Bett,  und  am  zwanzig- 
sten Tag  (9.  Mai)  die  Anstalt.  Der  10,5  breite  Muttergrund  stand  8  Cm.  ober- 
halb der  Schamfuge.  Der  Scheidentheil  fand  sich  noch  am  18./5.  so  hoch  und 
nach  hinten,  dass  er  nur  mit  Mühe  erreicht  werden  konnte. 

Als    die  Opeiirte  Ende  Mai  sich  wieder  vorstellte  befand  sie  sich  vollkom- 
men wohl 

Yorsteheude  Beobachtung  im  Vergleich  mit  früher  gemachten,  zum  Theil 
schon  veröif entlichten,  sowie  mit  zahlreichen  von  mir  ausgeführten  Ovario- 
tomieen  drängt  mich  zu  folgenden  Bemerkungen: 

1.  Gegen  die  bekannte  Vorschrift  habe  ich  in  dem  vorliegenden  Falle 
das  im  Mattergrunde  gelegene  Beckenende  der  Frucht  zuerst 
ans  der  Uteruswand  herausgehoben,  weil  ich  wiederholt  wahrgenommen 
hatte,  dass  die  nicht  selten  mühsame  Emporbebung  des  im  unteren  Abschnitt 
der  Gebärmutter  liegenden  Kopfes  leicht  zu  einem  seitlichen  Einriss  der 
Substanz  an  dem  unteren  Ende  der  Uteruswunde  führt.    Diese  letztere  ist  am 
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Mutterhals  nicht  allein  viel  dünner  als  im  Grund,  sondern  auch  zur  Folge 
der  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  stattfindenden  Emporhebung  des 
Bauchfells  in  jener  Gegend  schwieriger  zusammen  zu  heften.  Die  Gefahr 
einen  nachträglichen ,  wenn  auch  nicht  als  solche  lebensgefährlichen  Blutung, 
welche  jedoch  zu  Verjauchung  u.  s,  w.  führen  kann,  liegt  unter  diesen  um- 
ständen sehr  nahe.  Ein  kurzer  Einriss  in  der  Nähe  des  Mut t ergrundes 
kann  dagegen,  wie  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  leicht  zusammen  genäht,  da- 
her auch  die  Blutung  sicherer  und  vollständiger  gestillt  werden. 

2.  Zur  Beseitigung  der  meist  recht  geföhrüchen  Blutung  aus  der 
Uteruswunde  hat  man  sich  bisher  des  Eises,  der  Compre^sion  des  ganzen 
Gebärmutterkörpers,  wie  der  einzelnen  Wandungen  u.  s.  w.  nicht  immer 
mit  dem  gewünschten  Erfolg  bedient.  Die  sofortige  Uterusnaht  erscheint 
das  geeignetste  Verfahren  jener  drohenden  Gefahr  zu  begegnen.  Die  An- 
wendung des  Catgut  zu  dieser  Naht,  die  jedoch*  auch  mit  Silberdraht  erfolg- 
reich hergestellt  worden  ist,  dürfte  in  Betracht  der  nachfolgenden  un- 
schädlichen Resorption  dieser  Hefte  als  ein  wesentlicher  Fortschritt  in  der 
Technick  der  Operation  zu  bezeichnen  sein.  Dass  das  carbolisirte  Gatgut 
in  der  Bauchhöhle  ohne  Nachtheil  zur  Auflösung  kommen  kann,  hat 
nicht  allein  der  oben  erzählte  Fall  gezeigt,  sondern  auch  die  wiederholte 
Benutzung  desselben  zur  Unterbindung  von  gefässreichen  Adhäsionen  oder 
von  kleineren  Ovarientumoren  neben  der  Exstirpation  grösserer  Cystoide. 
Dabei  ist  eine  nachträgliche  Ausstossung  der  Fäden  nicht  wahrgenommen, 
während  Unterbindungsschiingen  von  Seidenfäden,  wie  ich  sie  bei  Ovario- 
tomieen  benutzt  habe,  wiederholt  zwischen  dem  7.  und  14.  Tage  durch  den 
Mastdarm  ausgestossen  und  auf  den  Excrementen  unzweifelhaft  nachgewiesen 
worden  sind.  Wenn  auch  in  den  zuletzt  erwähnten  Fällen  eine  erhebliche 
Gefahr  für  die  Operirte  (abgesehen  von  einer  mit  Fieber  verbundenen  leichtea 
peritonitischen  Reizung  und  nur  ganz  vorübergehender  Proctitis)  nicht  ein- 
trat, so  ist  es  doch  wünschenswerth,  auch  diese  Reizung  zu  meiden.  Dass 
die  Schlinge  eines  stärkeren  Catgutfadens  in  der  Uteruswunde  nachträglich 
sich  lösen  kann,  habe  ich  nach  einem  am  fünften  Tage  ungünstig  ausgegan- 
genen Kaiserschnitt  in  der  lieiche  gesehen.  Eine  weitere  Schattenseite  des 
Catgut  ist,  abgesehen  von  einer  gewissen  Zerreisslichkeit  der  schwächeren 
Fäden  die,  dass  die  stärkeren  Nummern  den  Peritonealüberzug  der  Ovarial- 
stiele  weniger  fest  fassen  als  Seidenfäden '  und  daher  ein  nachträgliches 
Hinausschlüpfen  des  Stieles  n&it  nachfolgender  Blutung  gestatten. 

3.  Ein  grosses  Gewicht  für  den  glücklichen  Ausgang  des  Kaiserschnittes 
wie  der  Ovariotomieen  muss  ich  nach  meinen  Erfahrungen  auf  die  sorg- 
fältige Reinigung  der  Peritonealhöhle  legen.  So  lange  als  die  noch 
nicht  gebrauchten  wohlpräparirten  mit  warmem  Wasser  ausgewaschenen 
kleinen  Schwämme,  wenn  sie  mittelst  des  Schwammhalters  bis  in  die  Tiefen 
der  Beckenhöhle  vor  oder  hinter  dem  Uterus  eingeschoben  waren ,  auch  nur 
kleine  Mengen  von  Blut  oder  Cysteninhalt  zu  Tage  fördern,  muss  man  mit 
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der  Reinignng  fortfahren.  Die  nachträgliche  Aussaagong  der  in  die  Bauch- 
höhle ergossenen  oder  transsudirten  Flüssigkeit  genügt  nicht  immer  die 
Gefahr  zu  beseitigen,  so  befriedigende  Erfolge  auch  in  einzelnen  schweren 
Fällen  nach  Ovariotomieen  auch  vor  mir  dadurch  erzielt  sind.  Das  so- 
fortige Einlegen  einer  Troikartröhre  in  den  Donglas'schen  Raum  mit  Durch- 
stossung  des  hinteren  Scheidengewölbes  ist  jedenfalls  kein  den  Erfolg 
sichernder  Ersatz  für  die  versäumte  sorgfältige  Reinigung  der  Bauch-  und 
Beckenhöhle  bei  den  in  Rede  stehenden  Operationen,  wie  die  Erfahrung 
mich  ebenfalls  belehrt  hat.     >. 

4.  Von  nicht  geringer  Bedeutung  für  den  glücklichen  Ausgang  des 
Kaiserschnittes  wie  der  Ovariotomieen  ist  die  Art  der  Nachbehandlung, 
und  dabei  ist  der  Werth  eines  zuverlässigen  treu  sich  hingebenden  Wärter- 
personals durch  die  Erfahrung  erwiesen.  Die  Operation  mag  noch  so  sauber 
und  entsprechend  ausgeführt  sein,  lässt  die  Wärterin  durch  ein  hastiges 
vielgeschäftiges  Thun  die  Operirte  nicht  zu  der  erforderlichen  Ruhe  und 
behaglichen  Stimmung  kommen,  so  bleibt  der  Ausgang  in  Frage  gestellt, 
nicht  zu  gedenken  anderer  positiver  Fehler,  welche  dem  Arzt  meist  viel  zu 
spät  bekannt  werden.  —  Obenan  muss  ich  für  die  ersten  Tage  die  Enthalt- 
samkeit von  Speise  und  Trank  empfehlen.  Diejenigen  Operirten,  welche 
sich  mit  einem  von  Zeit  zu  Zeit  gegebenen  Theelöffel  voll  frischen  reinen 
Wassers  oder  einem  Eisstückchen  genügen  liessen,  wurden  von  dem  lästigen 
Erbrechen  nur  dann  ergriffen,  wenn  peritonitische  Reizungen  eingetreten 
waren.  Um  das  immer  lästige  Erbrechen  zu  verhüten,  gebe  ich  auch  inner- 
lich nicht  eher  Medikamente,  als  nach  dem  Auftreten  bestimmter  Erankheits- 
erscheinungen,  z.  B.  erst  nach  wiederholtem  Erbrechen  einige  Tropfen 
Opiumtinctur  auf  Eisstückchen.  Subcutane  Injectionen  einer  Morphium- 
lösung sind  zur  Herbeiführung  der  erwünschten  Ruhe  ausreichend.  Zur 
örtlichen  Behandlung  der  Bauchwunde  habe  ich  in  zahlreichen  Fällen  das 
Bedecken  derselben  mit  in  l7o  Carbolsäurelösung  getauchter  Leinwand- 
flecken und  mit  mehr-oder  weniger  kalten  Compressen  darüber,  seltener 
mit  Eisbeuteln  empfohlen.  So  lange  als  sie  der  Operirten  conveniren  wird  die 
I  Tympanie  und  entzündliche  Reizung  beschränkt  und  der  Blähungsabgang  be- 

fördert. Der  letztere  ist  aber  das  erste  günstige  Zeichen  des  ungestörten 
Motus  peristalticns.  Eine  Eothentlenrung  kann  man  bei  der  mehrere  Tage 
lang  fortzusetzenden  ausschliesslich  flüssigen  Nahrung,  wie  chinesischen  Theo 
mit  Milch,  Milchkaffee,  Bouillon,  auch  mit  Ei,  leichtes  Bier  u.  dergl.  nicht 
so  bald  erwarten.  Dergleichen  durch  Medikamente  zu  erzielen,  habe  ich 
nicht  nützlich  gefunden;  ebenso  wenig  hat  die  Anwendung  von  Klystieren, 
wenn  auch  blos  von  kaltem  Wasser,  in  den  von  uns  behandelten  Fällen 
einen  bemerkenswerthen  Erfolg  gehabt. 


XXIII. 

Zwei  Fälle  von  Abdominalscliwangepschaft  mit 

Perforation  des  Rectum'). 

Von 

Fritz  Benicke. 

Wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  heute  die  Geschichte  eines  Falles  von 
Extrauterinschwangerschaft  vorzutragen,  so  geschieht  dies  nicht,  um  etwas 
Neues  zu  bringen,  sondern  nur,  weil  der  FaU  manches  Interessante  bietet, 
was  es  gerechtfertigt  erscheinen  lässt,  ihn  einem  grösseren  Kreise  von 
Fachgenossen  mitzutheilen.  . 

Die  Geschichte  des  Falles  ist  folgende: 

Frau  Struve,  56  Jahr  alt,  war  in  ihrer  Kindheit  stets  gesund.  Sie  bekam 
ihre  erste  Regel  in  ihrem  14.  Jahre,  hatte  dieselbe  stets  regelmässig  ohne  Schmer- 
zen. Sie  verheirathete  sich  und  gebar  in  einem  Zeitraum  von  IVa  Jahren  zwei- 
mal leicht  ausgetragene  Kinder,  die  sie  einige  Zeit  selbst  stillte.  Die  zweite  Ent- 
bindung war  im  Jahre  1840.  Danach  verging  eine  längere  Zeit,  bis  sie  wieder 
schwanger  wurde.  Irgend  welche  Krankheit  in  dieser  Zwischenzeit  durchgemacht 
zu  haben,  kann  sie  sich  nicht  entsinnen. 

In  der  Mitte  des  Juni  1847  hatte  sie  ihre  letzte  Regel,  von  diesem  Zeit- 
punkte an  rechnete  sie  ihre  dritte  Schwangerschaft.  Die  Schwangerschaft  verlief 
ohne  besondere  Störungen,  eine  Blutung  etwa  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft wird  völlig  in  Abrede  gestellt.  Die  Bewegungen  des  Kindes  waren  lebhaft 
bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  hin.  Nur  soll  nach  Angabe  der  Frau  der 
Leib  stärker  gewesen  sein,  als  während  der  früheren  Schwangerschaften. 

Am  20.  März  1848,  na(^h  ihrer  Rechnung  am  Ende  der  Schwangerschaft, 
trat  ohne  jeden  wehenartigen  Schmerz  plötzlich  ein  Abgang  einer  röth- 
lichen  Flüssigkeit  aus  den  Genitalien  auf.  Die  Frau  hielt  es  für  Fruchtwasser, 
schickte  zur  Hebamme,  obgleich  sie  noch  keine  Wehen  hatte.  Diese  untersuchte 
sie  und  sagte  ihr,  noch  habe  die  Geburt  nicht  begonnen,  die  Geburtswege  seien 
noch  geschlossen.  Die  Frau  wartete  Tage  und  Wochen,  die  Bewegungen  im  Leibe 
hörten  auf,  es  stellten  sich  aber  keine  Wehen  ein.  Elierdurch  beunruhigt,  ging 
sie  nach  einigen  Wochen  zu  einem  Arzte,  dieser  erklärte  sie  für  schwanger,  das 
Kiad  sei  abgestorben,  sie  solle  die  Sache  nur  abwarten. 


^)  Vorgetragen  in  der  Gesellschaft  für  Gynaekologie  am  5.  Januar  1874. 
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Die  Geburt  trat  nicht  ein,  ja  im  Mai  zeigte  sich  die  Regel  wieder.  Dieselbe 
stellte  sich  dann  regelmässig  alle  vier  Wochen  ein,  war  in  den  ersten  Jahren 
jedoch  bedeutend  stärker  als  früher,  und  es  sollen  wiederholt  mit  dem  Menstrual- 
blttte  häutige  Fetzen  abgegangen  sein.  Der  Leib  blieb  in  den  nächsten  4  Jahren 
noch  fast  so  stark,  als  während  der  Schwangerschaft. 

Was  den  Gesundheitszustand  der  Frau  innerhalb  dieser  4  Jahre  betrifft,  So 
hatte  sie  keine  eigentliche  Krankheit  zu  überstehen,  jedoch  wurde  sie  allmählig 
schwächer  und  hinfällig,  so  dass  sie  ihre  häuslichen  Beschäftigungen  nicht  mehr 
80  gut  als  früher  verrichten  konnte.  Sie  war  in  der  Behandlung  verschiedener 
Aerzte,  auch  hier  in  der  Klinik  ist  sie  im  Jahre  1850  oder  1851  behandelt  wor- 
den, anscheinend  nur  mit  roborirenden  Arzneien.  Leider  ist  es  mir  nicht  gelungen, 
irgend  welche  Notize.i  über  diesen  Fall  aufzufinden. 

Nach  Ablauf  dieser  4- Jahre  fing  der  Leib  an  allmählig  dünner  zu  werden. 
Zugleich  besserte  sich  das  Aligemeinbefinden  der  Frau,  sie  wurde  wieder  stärker 
und  konnte  nach  einiger  Zeit  ohne  jede  Beschwerden  ihren  häuslichen  Geschäften 
nachgehen.  Noch  einmal  wurde  dies  Wohlbefinden  gestört.  Im  Jahre  1854  er- 
krankte sie  am  29.  August  nach  ihrer  Angabe  an  einer  ünterleibsentzündung. 
Besonders  litt  sie  an  quälender  Stuhl  Verstopfung,  welche  nur  durch  sehr  ener- 
gische Mittel,  wie  sie  angibt,  gehoben  werden  konnte.  Sie  erholte  sich  allmählich, 
bekam  daiiu  noch  einen  heftigen  Lungencatarrh ,  den  sie  im  Hedwigs-Kranken- 
hause  abwartete  und  verliess  am  1.  Januar  1855  zum.  ersten  Mal  das  Bett. 

In  den  nächsten  Jahren  erfreute  sich  die  Frau  dauernd  einer  guten  Gesund- 
heit. Ihre  Regel  war  regelmässig  in  4wöchentlichen  Pausen  von  etwa  Stägiger 
Dauer,  ohne  jede  Schmerzen.  Der  Stuhlgang  war  stets  regelmässig.  Die  Regel 
hat  erst  seit  etwa  einem  Jahre  cessirt. 

Vor  zwei  Jahren  stellten  sich  von  neuem  ab  und  an  Schmerzen  im  Unter- 
leib ein,  und  ungefähr  in  der  Mitte  des  Jahres  1873  traten  Diarrhöen  auf,  ver- 
bunden mit  Schmerzen  im  Leib  und  oftmals  sehr  heftigem  Stuhldrang.  Diese 
Diarrhöen  dauerten  trotz  vieler  dagegen  angewandter  Mittel  an.  Nach  Medica- 
menten, welche  zum  Stopfen  der  Diarrhöen  angewandt  wurden,  traten  vermehrte 
Schmerzen  auf.  Im  Anfang  des  August  1874  bemerkte  sie  zum  ersten  Mal,  dass 
mit  den  häufigen  dünnen  Stühlen  kleine  Knöchelchen  abgingen,  welcher  Umstand 
sie  veranlasste,  sich  zuerst  am  8.  August  in  der  ambulanten  Klinik  vorzustellen. 

Ich  erhob  an  diesem  Tage  folgenden  Status  praesens: 

Massig  grosse  Frau,  ziemlich  mager,  mit  etwas  leidendem  Gesichtsausdruck. 
Der  Leib  ist  flach,  nicht  druckempfindlich.  Die  Bauchdecken  sind  gespannt,  so 
dass  nichts  bestimmtes  durchzufühlen  ist.  Aus  der  Rima  ragt  ein  kleiner  blass- 
rother,  der  vordem  Scheidewand  angehörender  Wulst.  Die  Scheide  ist  in  ihrem 
vordem  Theil  weit.  Etwa  4  Cm.  hinter  dem  Intro'itus  vaginae  gelangt  der  Finger 
zu  der  ganz  kurzen,  fast  verstrichenen  Portio.  Die  vordere  Muttermundslippe  ist 
etwas  länger  als  die  hintere.  Der  Muttermund  ist  eine  kleine  Querspalte.  Links 
und  hinten  von  der  portio  wird  die  Scheidenwandung  in  die  Scheide  hineinge- 
drängt durch  einen  rundlichen,  harten  Tumor.  Ein  Druck  auf  denselben  ist  ziem- 
lich schmerzhaft.  Der  auf  diesen  Tumor  drückende  Finger  hat  eine  eigenthüm- 
liche  Empfindung,  am  ehesten  zu  vergleichen  mit  dem  Gefühl  beim  Druck  auf 
pergamentartige  Schädelknochen.  Ebenso  fühlt  man,  wenn  auch  weniger  stark  in 
die  Scheide  vorspringend,  Resistenzen  hinter  der  Portio  und  rechts  neben  derselben. 
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Der  Uterus  Hegt,  soweit  dies  ohne  Sondirung,  welche  wegen  der  Empfindlichkeit  . 
der  Theile  unterlassen  wurde ,  festgestellt  werden  konnte,  vor  dieser  Geschwulst, 
der  vordem  Beckenwand  genähert.  Die  Untersuchung  per  rectum  ergiebt  keine 
weitereu  Aufschlüsse.  Man  fühlt  auch  von  dort  diese  durch  'die  Scheide  palpirten 
Tumoren;  eine  durch  das  Gefühl  wahrnehmbare  Oeffnung,  durch  welche  die  Knochen- 
stücke  ins  Rectum  gelangen  konnten,  ist  nicht  zu  entdecken. 

Nach  den  Knochen^  zu  urtheÜen,  welche  die  Frau  mitbrachte  (es  waren  dies 
eine  Hippe  und  mehrere  kleine  Enochenstücke ,  welche  als  Theile  von  Wirbeln 
gedeutet  werden  mussten)  war  es  nicht  zweifelhaft,  dass  wir  es  mit  einer  Ab- 
dominalschwangerschaft zu  thun  hatten,  bei  welcher  Theile  des  kindlichen  Skelettes 
durch  den  Mastdarm  eliminirt  wurden. 

Zu  einer  eingreifenden  Therapie  lag  vorläufig  kein  Grund  vor.  Das  All- 
gemeinbefinden der  Frau  war,  wenn  sie  auch  durch  die  schon  lange  andauernden 
Diarrhöen  und  die  dabei  vorhandenen  Leibschmerzen  etwas  heruntergekommen 
war,  keineswegs  derartig,  dass  man  an  einen  baldigen  schlimmen  Ausgang  hfttte 
denken  können.  Ich  verordnete  daher  nur  reinigende  Einspritzungen  in  Scheide 
und  Mastdarm,  kräftige,  nicht  reizende  Nahrung  und  innerlich  ein  Dect.  cort.  chinae 
mit  Vinum  rubrum,  welches  sie  längere  Zeit  fortgebrauchte. 

Ich  habe  die  Frau  seitdem  ab  und  zu  gesehen.  Die  Knochensammlung 
hat  sich  allmälich  vermehrt  bis  auf  die  Stücke,  welche  ich  Ihnen  vorzulegen 
mir  erlaube.  Der  grösste  Knochen  ist  die  linke  Hälfte  des  Unterkiefers 
mit  den  beiden  Fortsätzen  und  den  Alveolen.  Ausserdem  zwei  grössere 
und  eine  kleine  Rippe,  mehrere  Stückchen  von  den  falschen  Rippen,  das* 
Pflugscharbein,  Zungenbein,  13  Wirbelkörper,  einige  20  Wirbelfortsätze,  der 
rechte  horizontale  Schambeinast,  16  kleine  glatte  längliche  Knochen,  Hand- 
und  Fusswurzelknochen,  ein  Zahn. 

Als  ich  die  Frau  vor  einigen  Tagen  zum  letzten  Male  sah,  befand  sie 
sich  ganz  wohl.  Seit  mehreren  Wochen  hatten  die  Leibschmerzen  gänzlich 
aufgehört,  auch  der  Stuhldrang  mit  den  häufigen  Entleerungen  hatte  nach- 
gelassen, doch  war  auch  seit  einiger  Zeit  kein  Abgang  von  Knochenstücken 
mehr  beobachtet  worden.  Die  innere  Untersuchung  ergab  keinen  wesentlich 
anderen  Befund,  als  den  oben  geschilderten.  Besonders  ist  der  Tumor  links 
von  der  Portio  noch  recht  bedeutend.  Das  Allgemeinbefinden  der  Frau  ist 
gut,  sie  hat  regen  Appetit,  keine  Schmerzen  bei  Bewegungen,  guten  Schlaf. 

Erlauben  Sie  mir,  an  diesen  Fall  einige  Bemerkungen  zu  knüpfen.  Wir 
können  wohl  nicht  zweifeln,  dass  die  Schwangerschaft,  deren  fragmentarische 
Resultate  wir  jetzt  vor  uns  sehen,  im  Juni  1847  ihren  Anfang  genommen 
hat.  Die  Frau  war  damals  30  Jahre  alt  und  hatte  schon  vorher  zwei  Mal 
leicht  geboren.  Zwischen  der  zweiten  Entbindung  und  der  neuen  Schwanger- 
schaft war  ein  auffallend  langer  Zeitraum,  sieben  Jahre,  verflossen.  Heck  er 
hat  in  seinen  „Beiträgen  zur  Lehre  von  der  Schwangerschaft  ausserhalb  der 
Gebärmutter'*  im  13.  Bd.  der  Monatsschrift  für  Geburtskunde  132  Fälle 
von  Bauchschwangerschaft  zusammengestellt.  Am  häufigsten  (55  Mal)  wurden 
Frauen  zwischen  dem  30.  und  40.  Lebensjahre  befallen,  meist  Mehrgebärende 
(unter   105  Fällen   90  Mehr-   und  15  Erstgebärende).    Auch  von  Kecker 
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ist  bei  31  dieser  Fälle  eine  länger  als  4  Jahre  währende  Pause  zwischen 
der  letzten  Geburt  und  der  neuen  Conception  beobachtet.  Sie  wissen,  dass 
man  fOr  diese  Erschwerung  der  Conception  denselben  Grund  angenommen 
hat,  wie  fttr  das  Zustandekommen  der  Extrauterinschwangerschaft;  nämlich 
Verlagerungen  und  Knickungen  der  Tuben  durch  peritonitische  Adhäsionen. 

Wie  nicht  selten  bei  Abdominalschwangerschaften  wurde  auch  in  un- 
serem Falle  das  Kind  ziemlich  ausgetragen,  dafür  spricht  einmal  die  An- 
gabe der  Frau,  dass  sie  bis  zum  10.  Schwangerschaftsmonate  hin  Bewegungen 
gespürt  habe,  und  dann  besonders  die  Beschaffenheit  und  Grösse  der  Kno- 
chen, die  unbedeutend  hinter  denen  eines  massig  grossen  reifen  Kindes  zu- 
rückbleibt. Auffallend  ist  es,  dass  so  wenig  Beschwerden  während  des  Ver- 
laufes der  Schwangerschaft  vorhanden  waren;  keine  Leibschmerzen,  kein 
Stuhl-  oder  Harndrang,  keine  Blutung  bis  gegen  das  Ende  der  Gravidität, 
wo  eine  röthliche  Flüssigkeit  abging.  In  den  meisten  Fällen  von  Abdominal- 
schwangerschaft treten  am  Ende  derselben  wehenartige  Schmerzen  ein,  über 
deren  Sitz  die  Meinungen  bekanntlich  noch  getheilt  sind.  Davon  ist  in 
OBserm  Falle  nichts  zu  finden.  Die  Bewegungen  der  Frucht  hörten  auf, 
das  Kind  starb  ab,  aber  es  traten  vorläufig  keine  Bestrebungen  von  Seiten 
des  mütterlichen  Organismus  auf,  sich  der  nunmehr  fremden  Last  zu  ent- 
ledigen. Als  einen  Versuch,  diös  zu  bewerkstelligen,  haben  wir  möglicher 
Weise  die  nach  einer  Reihe  von  Jahren  auftretende  Peritonitis  aufzufassen, 
welche  die  Frau  mehrere  Monate  ans  Bett  fesselte.  Doch  wissen  wir  übeV 
den  Anfang  und  den  Verlauf  der  Krankheit  zu  wenige  als  dass  wir  mit 
Bestimmtheit  behaupten  könnten,  dass  sie  die  Folge  gewesen  wäre  von 
Reizungen,  hervorgebracht  durch  den  Fruchtsack  und  seinen  Inhalt.  Jeden- 
falls erholte  sich  die  Frau  bald  und  erfreute  sich  dann  Jahre  lang  einer 
guten  Gesundheit,  ohne  von  der  in  ihrem  Leibe  ruhenden  Frucht  im  Min- 
desten belästigt  zu  werden. 

Am  auffallendsten  ist  nun  die  lange  Reihe  von  Jahren,  welche  verging, 
bevor  die  noch  im  Leibe  liegenden  Bestandtheile  der  Frucht  anfingen,  den 
mütterlichen  Organismus  zu  verlassen.  Hecker  giebt  in  der  oben  ange- 
führten Arbeit  an,  dass  von  28  Fällen  von  Bauchschwangerschaft,  welche 
mit  Ausstossung  der  Fruchttheile  durch  den  After  endeten,  bei  18  derselben 
1 — 8  Jahre  vergingen,  ehe  die  ersten  Knochenabgänge  erfolgten.  Also 
8  Jahre  ist  die  längste  Zeit.  Und  in  jinserem  Fall  erfolgten  die  ersten 
Knochenabgänge  nach  27  Jahren.  Wir  haben  wohl  die  vor  zwei  Jahren 
ab  und  an  auftretenden  Leibschmerzen  als  neue  entzündliche  Reizungen  in 
der  Umgebung  der  zurückgehaltenen  Fruchtreste  aufzufassen.  Als  Folge 
dieser  Reizungen  stellten  sich  zunächst  Diarrhöen  ein,  wie  sie  häufig  dem 
Durchbruch  fremder  Körper  in's  Rectum  vorhergehen  und  diesen  Durch- 
brnch  begleiten. 

Wir  dürfen  uns  nicht  verhehlen,  dass  noch  eine  grosse  Anzahl  von 
Knochen  des  Foetus  im  Leibe  der  Mutter  zurück  ist,  wenn  wir  auch  an- 
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nehmen,  dass  schon  früher,  als  die  Fran  es  gemerkt  hat,  einz^ne  kleine 
Knochen  abgegangen  sind.  Die  grössten  Knochen  der  Fracht  (Schädel-, 
Extremitäten-,  Beckenknochen)  sind  jedenfalls  noch  nicht  abgegangen,  da 
diese  gewiss  nicht  von  der  Frau  übersehen  wären.  Wir  irren  wohl  nicht, 
wenn  wir  die  grosse,  links  hinter  der  Portio  zu  fühlende  Resistenz  als  von 
den  Schädelknochen  der  Frucht  gebildet  annehmen.  Es  ist  dieser  Elimi- 
nationsprocess  der  kindlichen  Knochen  durch  das  Rectum  ein  sehr  chroni- 
scher Vorgang,  und  dieser  Umstand  ist  es,  der  die  Prognose  der  Fälle 
trübt.  V.  Scanzoni  sagt  in  seinem  Lehrbuch  *)4iierüber:  „Dieser  Process 
der  Elimination  der  Frucht  tritt  zuweilen  bald  nach  dem  Absterben  der 
Frucht,  noch  öfter  aber  nach  längerer  Zeit,  ja  sogar  nach  Jahren  ein,  ist 
oft  sehr  langwierig,  mit  bedeutender  marastischer  Erschöpfung  einherschrei- 
tend,  welcher  die  Kranken  nicht  selten  erliegen.**  Andererseits  hebt  v.  Scan- 
zoni aber  auch  die  enorme  Reproductionskraft  des  weiblichen  Organismas 
hervor,  da  trotz  dieser  beträchtlichen  Zerstörungen  im  Innern  des  Körpers 
die  Frauen  doch  häufig  am  Leben  blieben.  Die  Elimination  durch  die 
Bauchdecken  hält  er  für  günstiger,  da  man  hier  durch  Eröffnung  des  Ab- 
scesses  oder  Erweiterung  der  entstandenen  Oeffnung  den  Verlauf  der  Krank- 
heit beträchtlich  i^bkürzen  könne.  Auch  desshalb  sei  die  Elimination  durch 
den  Mastdarm  ungünstiger,  weil  hierbei  nicht  selten  lange  dauernde  fistu- 
löse Gänge,  Eiterinfiltrationen  in  das  benachbarte  Zellgewebe  u.  s.  w.  zu- 
rückblieben. 

Unter  den  von  Hecker  zusammengestellten  132  Fällen  von  Graviditas 
abdominalis  endeten  79  in  Genesung.  Die  Genesung  erfolgte  in  28  Fällen 
nach  Ausstossung  der  Theile  durch  den  After,  in  15  Fällen  nach'Ansstos- 
sung  durch  die  vordere  Bauchwand.  Doch  erfahreft  wir  nicht,  wie  viel 
Fälle  bei  der  einen  oder  andern  Art  ungünstig  verliefen.  Brauchbarer  ist 
in  dieser  Hinsicht  eine  Zusammenstellung,  welche  Matt  ei  in  einer  Arbeit 
„über  verschiedene  Ausgänge  der  Extrauterin- Schwangerschaft"  in  der 
Gaz.  des  höpitaux  1860  gibt.  Unter  100  Fällen  fand  21mal  Durchbrach 
nach  aussen  statt  durch  die  Bauchdecken  und  zwar  20mal  mit  günstigem 
Ausgang;  die  Eröffnung  in  den  Darm  erfolgte  31mal  und  nur  12mal  mit 
günstigem  Ausgang. 

In  unserm  Falle  hat  die  Frau  bis  jetzt  den  Eliminationsprocess  in  be- 
friedigender Weise  aus  gehalten  und  es  steht  zu  hoffen,  dass  bei  dem  vor- 
handenen Kräftezustand  der  Patientin  auch  weitere  Insulte,  die  wohl  nicht 
ausbleiben  werden,  wenn  auch  augenblicklich  ein  Stillstand  in  der  Aus- 
stossung eingetreten  zu  sein  scheint,  werden  überstanden  werden. 

Es  bleibt  schliesslich  noch  die  Frage  zu  beantworten,  ob  man  nicht 
etwa  durch  Kunsthülfe  den  Eliminationsprocess  beschleunigen  könne  und 
der  Frau  Schmerzen  und  Erschöpfung  ihrer  Kräfte  ersparen?  Dr.  Ritter 
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V.  Czihak  hat  in  einem  in  v.  Scanzoni's  Beiträgen  zur  Gebartskande 
Band  4  veröffentlichten  Anfsatze  „Beitrag  zur  Lehre  von  der  Extrauterin- 
Schwangerschaft"  eine  Zosammenstellong  über  die  bei  derselben  anzuwen- 
denden medicinischen  und  chirurgischen  Hülfe  gegeben!  Doch  erfahren  wir 
Ton  ihm  nichts  Bestimmtes.  Er  führt  die  oft  entgegengesetzten  Meinungen 
verschiedener  Autoren  an,  erzählt  günstig  und  ungünstig  verlaufene  Fälle, 
doch  scheint  er  selbst  sich  beim  Durchbruch  in  den  Mastdarm  für  eine  mehr 
passive  Therapie  zu  entscheiden,  v.  Scanzoni^)  räth  in  den  Fällen,  wo 
der  Foetus  bereits  längere  Zeit  abgestorben  ist,  und  keine  Gefahr  der 
Baptur  des  Fruchtsackes  mehr  vorhanden,  wenn  die  Gegenwart  des  Foetus 
keine  gefahrdrohenden  Erscheinungen  hervorruft,  sich  des  activen  Ein- 
schreitens zu  enthalten;  dasselbe  für  diejenigen  Fälle  zu  reserviren,  wo 
das  Wohlbefinden  der  Frau  auffallend  leidet.  Doch  dürfe  die  Frau  auch 
nicht  zu  sehr  erschöpft  sein,  in  welchen  Fällen  man  lieber  der  oft  Wunder 
wirkenden  Natur  trauen  solle.  — Einer  activeren  Therapie  huldigt  Schrö- 
der. Er  empfiehlt')  in  den  Fällen,  wo  der  Foetus  herauseitern  will,  die 
Bestrebungen  der  Natur  durch  Incisionen  und  stückweises  herausziehen  des 
Foetus  von  den  Bauchdecken,  der  Scheide  oder  dem  Mastdarm  zu  unter- 
stützen, dabei  natürlich  die  Kräfte  der  Patientin  durch  alle  Mittel  zu 
erhalten.  ^ 

Bis  jetzt  hat  in  unserem  Falle  entschieden  kein  Grund  vorgelegen  und 
liegt  am  wenigsten  augenblicklich  vor,  activ  einzuschreiten.  Doch  sollte 
sich  in  Zukunft  das  Krankheitsbild  ändern,  sollten  etwa  bei  der  Ausschei- 
dung der  noch  zurückgehaltenen  grösseren  Fruchtknochen  sehr  erhebliche 
Beschwerden  auftreten,  welche  die  Kräfte  der  Frau  zu  consumiren  drohen, 
so  würden  auch  wir  nicht  anstehen,  eher  zum  Messer  zu  greifen,  als  der 
allgütigen  Natur  zu  viel  zuzutrauen. 


Nachtrag« 

Einige  Wochen  nach  dem  Tage,  wo  ich  die  Patientin  zum  letzten  Male 
in  ihrer  Wohnung  besucht  und  sie  in  einem  befriedigenden  Gesundheits- 
zustande getroffen  hatte,  stellten  sich  wieder  grössere  Beschwerden  ein. 
Es  traten  von  neuem  sehr  hartnäckige,  mit  heftigen  Schmerzen  verbundene 
Diarrhöen  auf,  kleine  Knochenstückchen  gingen  wiedergab,  so  dass  die  Frau 
sich  veranlasst  sah,  sich  wieder  in  ärztliche  Behandlung  zu  begeben.  Sie 
ging  in  das  Augusta- Hospital,  wo  sie  am  18.  Februar  1875  zum  ersten 
Mal  von  Hr.  Dr.  Küster  gesehen  und  untersucht  wurde.  Derselbe  fand 
bei  der  Untersuchung  des  Rectum  in  demselben  dicht  oberhalb  der  After- 
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öffnong  einen  langen  Knochen,  den  er  sofort  entfernte,  und  der  sich  als 
ein  Os  femoris  erkennen  liess.  Dann  gelangte  er  ziemlich  hoch  oben  mit 
dem  untersuchenden  Finger  in  eine  etwa  6  Groschen  grosse  Oeffnung,  welche 
in  eine  mit  losen  Knochen  gefflllte  grosse,  zwischen  Rectum  und  Uterus 
gelegene  Höhle  führte.  Die  sofortige  Entfernung  der  Knochen  war  jetzt 
entschieden  angezeigt  und  sie  gelang,  ohne  dass  die  Oeffnung  erweitert 
wurde,  mit  Finger  und  Kornzange  in  einer  Sitzung  ohne  grosse  Schwierig- 
keit. Nur  die  Extraction  der  Schädelknochen  war  schwieriger,  dieselben 
mussten  zum  Theil  erst  mit  der  Komzange  zusammengebogen  werden. 
Die  entfernten  Knochen  sind  die  von  uns  noch  vermissten  grossen  Knochen 
des  Skelettes:  die  Kopf-,  Becken-  und  Extremitätenknochen,  die  übrigen 
Rippen,  die  rechte  Hälfte  des  Unterkiefers  u.  s.  w. 

Nach  der  Entfernung  der  Knochen  wurde  die  Höhle  durch  einen  dop- 
pelläufigen Catheter  mit  Carbolsäurelösung  ausgespühlt  und  diese  Ausspah- 
lungen täglich  mehrmals  wiederholt.  Das  sehr  gestörte  Allgemeinbefinden 
der  Frau  besserte  sich  bei  dieser  Behandlung,  welche  mit  einer  roboriren- 
den  Diät  verbunden  wurde,  schnell,  die  Absonderung  aus  denx  Rectum  nahm 
mehr  und  mehr  ab,  so  dass,  als  ich  die  Frau  Anfangs  März  sah,  ich  sie 
ausser  Bett  traf  in  einem  sehr  befriedigenden  Gesundheitszustande. 

Bei  der  mir  von  Herrn  Dr.  Küster  bereitwilligst  gestatteten  Unter- 
suchung fand  ich  von  der  Vagina  aus  nichts  besonderes.  Die  früher  zu 
fühlenden  Tumoren  waren  .verschwunden,  die  Portio  an  der  normalen  Stelle. 
Die  vordere  Wand  des  Rectum  war  etwa  6—7  Cm.  oberhalb  der  After- 
öffnung durchbohrt  von  einem  er.  groschengrossen  Loch,  durch  welches  man 
in  eine  kleine  Höhle  mit  ziemlich  dicht  an  einander  liegenden  "Wandungen 
gelangte.  Die  Secretion  war  gering,  nicht  übelriechend.  Schmerzen  wurden 
nicht  geklagt.*) 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  erlaube  ich  mir,  Ihnen  kurz  einen  ähn- 
lichen Fall  raitzutheilen,  den  ich  bald  darauf  einige  Tage  vor  dem  Tode 
und  genauer  auf  dem  Sectionstisch  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Es  betraf  dieser  Fall  die  38jährige  Frau  Draeger,  welche  am 
15.  März  1875  in  einem  höchst  desolaten  Zustande  auf  die  gynäkologische 
Station  der  Charit^  gebracht  wurde.  Die  Anamnese  ist  ungenau,  sichere, 
ausführliche  Angaben  wurden  von  der  Frau  nicht  gemacht;  besonders  über 
den  uns  interessirenden  Punkt,  über  die  Dauer  der  Extrauterin-Schwanger- 
schaft,  können  wir  nur  Vermuthjngen  haben. 

Patientin  war  als  Kind  gesund,  bekam  ihre  Regel  im  16.  Jahre,  hatte  sie 
regelmässig,  ohne  Beschwerden.  In  ihrem  22.  Jahre  will  sie  ein  gastrisches  Fieber 
durchgemacht  haben.  Sie  hat  5  Mal  ausgetragene  Kinder  geboren,  ausserdem 
will  sie  3  Mal  abortirt  haben.    Die  letzte  Schwangerschaft,  welche  angeblich  mit 

*)  Ueber  denselben  Fall  ist  von  Hm.  Dr.  E.  Küster  in  der  Gesellschaft  fftr 
Geburtshülfe  in  Berlin  am  13.  April  1875  berichtet  worden. 
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einem  Abortus  endigte,  soll  vor  3  Jahren  gewesen  sein.  Seitdem  will  Patientin 
leidend  sein,  Fluor  albus  .trat  bald  nacJi  dem  Abortus  auf  und  dauerte  bis  jetzt 
fort  Die  Regel  kehrte  bald  regelmässig  wieder,  bis  sie  vor  3  Monaten  ausblieb. 
Zugleich  bekam  Patientin  sehr  heftige  ünterleibsschmerzen,  so  dass  sie  das  Bett 
aufsuchen  musste.  Sie  will  seit  dieser  Zeit  öfters  an  Erbrechen  leiden,  auch  stellte 
sich  ein  übelriechender  Ausfluss  aus  dem  Rectum  ein.  Wegen  dieser  Leiden 
sachte  sie  die  Charit^  auf. 

Der  von  dem  Stationsarzt  erhobene  Befund  war  folgender: 
Sehr  decrepides,  abgemagertes  Individuum  mit  ganz  schlaffer  Haut.  Oedeme 
an  den  Extremitäten  und  im  Gesicht.  Bei  der  Palpation  des  Leibes  fühlt  man 
mehrere  Querfingerbreit  oberhalb  der  Symphyse  die  obere  Grenze  eines  harten 
Tumors,  der  sich  in  das  kleine  Becken  herunter  erstreckt.  Dieser  Tumor  ist 
auch  sehr  deutlich  von  der  Vagina  und  dem  Rectum  zu  palpiren.  Die  Portio  ist 
ein  glatter  Zapfen,  Muttermund  eine  Querspalte.  Hinter  und  seitlich  von  der 
Portio  liegt  der  Tumor.  Aus  dem  Rectum  quillt  ein  höchst  übelriechender,  jauchiger 
Ausfluss.    Die  Untersuchung  ist  sehr  schmerzhaft. 

Eine  genauere  Untersuchung  wurde  auf  eine  spätere  Zeit  verschoben, 
bis  durch  reinigende  Einspritzungen  die  jauchige  Absonderung  gemindert 
und  durch  Morphium  die  Schmerzen  gelindert  waren.  Leider  trat  schon 
am  20.  März  der  Erschöpfungstod  ein,  so  dass  intra  vitam  die  Art  des 
Tumors  nicht  diagnosticirt  wurde. 

Aus  dem  Sectio nsprotokolle  hebe  ich  folgendes  heraus: 
Im  grossen  Becken  zeigt  sich  eine  ziemlich  harte,  höckerige,  doppelt- 
kindskopfgrosse  Geschwulst,  mit  der  das  Peritoneum,  einzelne  Darmschlingen 
und  das  Netz  verwachsen  sind.  Der  Uterus  ist  von  der  Grösse  eines  kleinen 
G&nseeies,  auffallend  lang,  liegt  vor  der  Geschwulst,  ist  etwas  nach  rechts 
dislocirt,  hinten  ausgedehnte  Adhäsionen.  Die  Substanz  des  Uterus  ist  von 
auffallend  gelblich-rother  Färbung,  die  Gefässe  desselben  haben  stark  ver- 
dickte Wandungen,  das  Orificium  extemum  ist  trichterförmig  erweitert,  die 
Schleimhaut  geröthet.  Die  linke  Tube  zeigt  sich  an  ihrem  freien  Ende 
durch  Verwachsung  mit  der  Geschwulst  unkenntlich.  Die  äussere  Ober- 
fläche der  Geschwulst  zeigt  neben  altem  peritonitischen,  pseudomembranösen 
Gewebe  reichliches,  fast  schwefelgelb  gefärbtes  Fettgewebe,  lebhafte  Vas- 
cularisation ,  überall  eine  schiefrige  Färbung.  Beim  Einschnitt  in  die  Ge- 
schwulst ergibt  sich  dieselbe  als  ein  grosser  Sack,  dessen  Wandungen 
ungefähr  72  ^t^-  dick  sind.  In  dem  Sack  liegt  ein  grosser  Klumpen,  der 
zum  grössten  Theil  von  einer  schmierig  körnigen,  thongrauen  Masse  ge- 
bildet wird,  in  welcher  sich  Knochen  eines  Foetus  befinden.  Einige  dieser 
Knochen  liegen  an  der  Oberfläche  (Schädelknochen,  Schulterblatt,  einige 
Extremitätenknochen)  entsprechend  der  Haltung  der  Frucht  im  Eie.  Sie 
haben  an  einigen  Stellen  eine  Perforation  des  Sackes,  ja  sogar  des  diesem 
anliegenden  Mastdarms  bewirkt.  Etwa  1  Zoll  oberhalb  des  Anus  kommt 
man  zu  einer  etwa  272  Zoll  langen  Fistelöffnung,  in  der  man  das  eine 
Schulterblatt  des  Skelettes  fühlen  kann. 
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Da  wo  die  Tube  sich  in  der  Oberfläche  des  Sackes  verliert,  zeigen  sich 
Ueberreste  des  linken  Ovariums,  die  durch  mehrere  erbsengrosse,  mit  wäss- 
rigem  Fluidum  gefüllte,  glattwandige  Hohlräume  durchsetzt  sind.  Das 
Ovarialgewebe  verliert  sich  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Wandungen  des 
Fruchtsackes.  Von  dem  Peritoneum  parietale  und  viscerale  ist  nichts  mehr 
zu  erkennen,  der  Sack  ist  von  einem  derben,  viel  Gefässe  enthaltenden 
weisslichen  Gewebe  gebildet. 

Ohne  Zweifel  haben  wir  es  auch  in  diesem  Falle  mit  einer  vor  längerer 
Zeit  stattgehabten  Extrauterin-Schwangerschaft  zu  thun.  Ob  es  eine  reine 
Graviditas  abdominalis  gewesen  ist,  oder  ursprünglich  eine  Graviditas  ovarii 
sinistri,  wofür  der  anatomische  Befund  sprechen  könnte,  lasse  ich  dahin- 
gestellt. Wann  diese  Schwangerschaft  ihren  Anfang  genommen  lässt  sicfa 
bei  der  Unsicherheit  und  Unvollkommenheit  der  Anamnese  nicht  bestimmen, 
doch  ist  es  leicht  möglich,  dass  der  letzte,  vor  3  Jahren  erfolgte  Abortus 
kein  Abortus  war,  sondern  ein  mit  häutigen  Fetzen  vermischter  Blutabgang, 
wie  er  in  den  ersten  Monaten  einer  Extrauterin-Schwangerschaft  so  häufig 
beobachtet  wird.  Für  diese  Anschauung  spricht  auch  der  Umstand,  dass 
von  dieser  Zeit  an  die  Frau  ihre  Leiden  datirt.  Es  traten  locale  Entzün- 
dungen in  der  Umgebung  des  Fruchtsackes  ein,  deren  Resultate  wir  bei 
der  Section  sahen,  daher  die  Schmerzen  im  Unterleib,  das  Erbrechen,  welches 
die  Frau  klagte.  Das  Ausbleiben  der  Regel  in  den  letzten  3  Monaten  er- 
klärt sich  wohl  leicht  aus  der  bedeutenden  Krachexie.  Die  Grösse  der 
Frucht  entspricht  etwa  dem  6.  Monate.  Die  Veränderungen,  welche  die 
Frucht  nach  ihrem  Tode  eingegangen  ist,  sind  dieselben,  wie  in  unsenn 
ersten  Falle.  Die  Weichtheile  sind  zerfallen,  in  Zersetzung  übergegangen, 
auf  der  Oberfläche  hat  eine  Ablagerung  von  Kalksalzen  stattgefunden. 

Der  Eliminationsprocess  war  auch  in  diesem  Falle  schon  eingeleitet 
und  zwar  in  derselben  Weise,  wie  in  dem  ersten.  Auch  hier  hatte  eine 
Perforation  nach  dem  .Rectum  stattgefunden,  nur  war  bislang  noch  kein 
Abgang  von  Knochen  bemerkt  worden. 

Leider  endete  dieser  Fall  nicht  so  günstig  als  unser  erster.  Der 
Marasmus  war  schon  so  weit  vorgeschritten,  dass  auch  nach  Sicherstellung 
der  Diagnose  von  einem  operativen  Eingriffe,  einer  Entfernung  der  Skelett- 
theile  vom  Rectum  aus,  nichts  zu  erwarten  gewesen  wäre. 
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Zur  Behandlung  der  Ovarialcysten  und  zur  Technik 

der  Ovariotomie.  0 

Von 

A.  Böcker. 

Ich  berichte  zunächst  über  zwei  Fälle  von  Ov'arialcystoid,  die  ich 
vor  mehreren  Jahren  als  erster  Assistenzarzt  an  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Tübingen  beobachtete  and  deren  Operation  ich  mit  der  gütigen  Erlaub- 
niss  des  Herrn  Prof.  von  Bruns  der  Oeffentlichkeit  übergebe. 

Elisabeth  Elans,  56  Jahre  alt,  war  in  ihrer  Jugend  stets  gesund.  Die  Periode 
stellte  sich  im  sechzehnten  Lebensjahre  ein  und  war  von  da  ab  immer  regelmässig. 
Etwa  im  Anfang  des  Jahres  1869  bemerkte  Patientin,  während  sie  an  beständiger 
Appetitlosigkeit  und  öfters  auftretendem,  zeitweisem  Frieren  litt,  „dass  der  Leib 
auf  der  rechten  Seite  fester  war  als  auf  der  linken^.  Sie  nahm  innerhalb  des 
Leibes  eine  etwa  faustgrosse,  derbe  rundliche  Geschwulst  wahr,  deren  Sitz  der 
Gegend  des  rechten  Eierstocks  entsprach.  Schmerzen  oder  Beschwerden  verur- 
sachte die  Geschwulst  Anfangs  gar  nicht,  später  traten  zuweilen  geringe  Schmerzen 
im  Kreuz  auf,  welche  sich  zeitweis  so  sehr  steigerten,  dass  sich  die  Kranke  kaum 
regen  konnte. 

Bei  baldiger  Besserung  des  Subjectivbeündens  bemerkte  Patientin  dann  ein 
stetiges,  langsames  Wachsthum  der  Geschwulst.  Nach  172 jährigem  Bestehen 
hatt^  dieselbe  etwa  die  Grösse  eines  Kindskopfes;  ihre  Lage  war  noch  in  der 
rechten  seitlichen  Bauchgegend. 

Jetzt  begann  eine  schnellere  Ausdehnung  des  Leibes,  die  wiederholte  Punc- 
tionen  nothwendig  machte,  bis  Patientin  behufs  Radicalheilung  am  21.  Juni  1872 
die  chirurgische  Klinik  zu  Tübingen  aufsuchte. 

Bei  ihrer  Aufnahme  bot  die  Kranke  folgenden  Status  praes.  dar:  Dieselbe  war 
massig  genährt,  sah  dabei  aber  noch  ziemlich  gut  aus,  doch  fiel  die  ungeheure 
Ausdehnung  des  Leibes  in  die  Augen.    Der  Leib  war  gleichmässig,  kugelig  vor- 


*)  Vorgetragen  in  der  Gesellsch.  f.  Gynäkologie  zu  Berlin  am  6.  Jan.  1874. 
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gewölbt,  die  Haut  stark  attsgedehnt,  mit  zahlreichen  weisslichen  Narben  besetzt. 
Der  Umfang  desselben,  über  den  Spp.  ant.  supp.  und  dicht  unterhalb  des  Nabels 
gemessen,  betrug  128  Cm.  Der  Nabel  war  kugelig  vorgetrieben  und  repr&sentirte 
eine  gestielt  aufsitzende  Geschwulst  von  24  Cm.  Umfang.  Oberhalb  und  unter- 
halb des  Nabels  fanden  sich  die  früheren  Einstichsstellen' der  Functionen. 

Bei  der  Palpation  erkannte  man  überall  deutlich  freien  Erguss  in  der  Bauch- 
höhle; an  den  höchsten  und  obersten  Theilen  des  Unterleibes  war  je  nach  der 
Lage  der  Fat.  tympanitischer  Schall;  eine  Hand  breit  tiefer  Dämpfung.  Die 
Leber  war  nach  oben  gedrängt  und  reichte  ihre  Dämpfung  bis  zum  obem  Rande 
der  vierten  Rippe,  ebenso  wie  auf  der  andern  Seite  das  Zwerchfell.  Beim  Athmen  hatte 
Fatientin  keinerlei  Beschwerden.  Kein  Fieber,  leichtes  Oedem  um  die  Knöchel 
bei  ziemlich  gutem  Appetit  und  leidlichem  Allgemeinbefinden. 

Am  vierten  Tage  nach  der  Aufnahme  der  Patientin  wurde  die  Function  des 
Ascites  mittelst  eines  Einstiches  n^it  einem  schmalen  Scalpell  im  Nabel  Vorgenommen 
und  25000  Cemtr.  einer  hell-gelblichen,  fadenziehenden,  nicht  mit  Flocken  gemischten 
Flüssigkeit  entleert.  Dieselbe  enthielt  eine  grosse  Menge  Eiweiss.  Der  Umfang 
des  Leibes  nach  der  Function  102  Cemtr.  Während*  der  Function  zeigte  Fatientin 
viel  Durst  und  trank  zwei  Schoppen  Wein.  Dabei  klagte  sie  über  Frieren 
und  Ohnmachtsanwandelung.  Nach  der  Function  konnte  man  im  Leibe  einen  etwa 
zweiköpf egrossen  rundlichen  Tumor  nachweisen.  Die  Oberfläche  desselben  zeigte 
mehrfache  stärker  vortretende  Wölbungen,  deren  Oberfläche  glatt  erschien.  An 
mehreren  derselben  hatte  man  deutlich  das  Gefühl  der  Fluctuation;  an  anderen 
Stellen  war  letztere  nicht  zu  fühlen.  Der  Tumor  sass  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegend und  erstreckte  sich  nach  links  über  die  Mittellinie  um  Handbreite  hinüber. 

Das  subjective  Befinden  der  Kranken  nach  der  Function  war  gut  und  konnte 
sich  dieselbe  ohne  Hülfe  ins  Bett  begeben. 

Eine  Allgemeinreaction  trat  nicht  ein;  am  andern  Tage  war  bereits  wieder 
ein  freier  Erguss  in  der  Bauchhöhle  nachzuweisen,  welcher  sich  am  zweiten  Tage 
so  sehr  steigerte,  dass  der  Leibesumfang  109  Cemtr.  betrug.  Am  vierten  Tage 
trat  die  Flüssigkeit  schon  wieder  in  den  Nabel.  -  Am  achten  Tage  war  der  Leibes- 
umfang 121  Cemtr.,  die  Spannung  des  Leibes,  aber  noch  nicht  wieder  die  alte. 
Am  zwölften  Tage  war  die  frühere  Höhe  erreicht. 

Am  achtzehnten  Tage  nach  der  Function,  also  am  13.  Juli,  klagte  Fatientin 
über  Erschwerung  des  Athmens,  über  Stiche  im  unteren  Theile  des  Thorax  und 
Schmerzen  im  Kreuze.  Der  Nabel  war  stärker  als  früher  hervorgetrieben  und 
betrug  der  Leibesumfang  132  Cemtr.,  also  4  Cemtr.  mehr  als  vor  der  vorigen 
Function. 

Wegen  dieser  gefahrdrohenden  Erscheinungen  punctirte  ich  Fatientin  und 
entleerte  21600  Cemtr.  Flüssigkeit.  Man  fühlte  wieder  die  unregelraässige ,  an 
einzelnen  Stellen,  namentlich  rechts  deutlich  fluctuirende  Geschwulst;  besonders 
trat  eine  Fluctuation  in  der  Ausdehnung  etwa  von  zwei  Fäusten  an  der  rechten 
Seite  der  Geschwulst  deutlich  hervor. 

Der  Umfang  des  Leibes  betrug  nach  der  Fuuction  110  Cemtr. 

Innerhalb  zweier  Stunden  sammelte  sich  bereits  wieder  so  viel  Flüssigkeit 
an,  dass  dieselbe  aus  der  Einstichsöffuung  abfloss.  Die  alsdann  6  Cemtr.  unter- 
halb des  Nabels  vorgenommene  Function  der  Cyste  selbst  ergab  eine,  dem  Hühner- 
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eiweiss  an  Consistenz  nahekommende,  wasserhelle,  klare,  nur  ganz  spärlich  mit 
weisslichen  Flocken  gemischte  Flassigkeit.  Dieselbe  enthielt  kein  Albumin,  sondern 
Macin,  und  ihre  Quantität  betrug  1300  Cbkcmtr.  Patientin  befand  sich  nach 
Function  ziemlich  wohl. 

In  der  Nacht  jedoch  stellten  sich  Schmerzen  im  Leibe  ein ,  namentlich  ein 
druckendes  Gefühl  in  der  Magengegend.  Patientin  war  äusserst  schwach,  sie  ver- 
spürte ein  leichtes  Frösteln,  wobei  die  Temperatur  36,4  betrug. 

Am  Morgen  war  der  Puls  «äusserst  klein,  kaum  fühlbar,  136  Schläge  in  der 
Minute;  die  Temperatur  betrug  37,2.  Leichter  Druck  auf  den  Unterleib  venir- 
suchte  etwas  Schmerzen.    Erbrechen. 

Schon  um  Mittag  sah  die  Patientin  ziemlich  verfallen  aus.  Aus  der  Einstichs- 
dffnung  am  Nabel  quoll  eine  helle,  schleimige  Flüssigkeit;  der  freie  Erguss  in 
der  Bauchhöhle  hatte  wieder  bedeutend  zugenommen. 

Die  Respiration  war  sehr  frequent  und  oberflächlich,  der  Puls  kaum  fühlbar, 
die  Haut  kühl. 

Am  Nachmittage  um  3  Uhr  starb  Patientin  untei:  den  Erscheinungen  des 
Collapsus. 

Die  Section,  welche  24  Stunden  nach  dem  Tode  von  Herrn  Professor  Schupp  el 
ausgeführt  wurde,  ergab  Folgendes: 

Leichnam  nur  massig  genährt.  Die  Epidermis  löst  sich  in  zusammenhängenden 
grossen  Fetzen  von  der  sehr  durchfeuchteten  Cutis  ab.  Dem  Nabel  entsprechend 
ein  enteneigrosser  leerer  Hautsack,  der  mit  der  Bauchhöhle  communicirt 

In  der  Bauchhöhle  eine  dünne,  synovia-ähuliche,  röthliche,  etwas  trübe  Flüssig- 
keit in  Menge  von  zwei  bis  drei  Litern.  Die  Serosa  der  vordem  Bauchwand  wie 
der  Därme  und  des  Mesenterium  stark  schleimig  anzufühlen,  rauh,  unregelmässig 
verdickt,  stellenweise  mit  kleinen,  frischen  Hämoi^hagien  und  in  ausgedehnter 
Weise  schieferfarbig  pigmentirt;  die  Pigmentirung  netzartig  unterbrochen. 

Im  Grossbecken  eine  dem  rechten  Ovarium  angehörige,  mannskopfgrosse, 
cystoide  Geschwulst,  welche  durch  ausgedehnte  bind  enge  webige  Platten  und  Bän- 
der mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen  ist. 

Das  Cystoid  ist  nach  vorn  und  links  in  einer  Ausdehnung  von 
3  Zoll  eingerissen  und  ist  dadurch  eine  reichlich  kindskopfgfosse  Höhle  er- 
öfibet  worden,  aus  welcher  eine  sehr  klare,  dicke  Gallerte  abfliesst.  Sonst  ist  die 
Wand  der  Cyste  an  vielen  Stellen  so  mürbe  und  dünn,  dass  sie  ungemein  leicht 
emreisst. 

Die  Geschwulst  setzt  sich  zusammen  aus  einer  Reihe  gallerthaltiger  Cysten, 
von  deren  Wand  kleinere  secundäre  und  tertiäre  Cysten  ausgehen.  Die  Wand 
dieser  inneren  Cysten  ist  zum  Theil  stark  injicirt,  hie  und  da  mit  frisch  ergosse- 
nem Blute  inflltrirt.  Die  Geschwulst  misst,  auf  dem  Tische  liegend,  von  oben 
nach  unten  38  Cm.,  von  rechts  nach  links  23  Cm.,  von  vorn  nach  hinten  10  Cm. 
Das  rechte  breite  und  runde  Mutterband  sind  stark  ausgezogen.  Uterus  stark 
elongirt,  10  Cm.,  Port.  vag.  verstrichen,  Corp.  wenig  hppertrophisch.  Linkerseits 
keine  Abnormität.  Das  Zwerchfell  beiderseits  im  Niveau  des  obem  Randes  der 
vierten  Rippe. 

Die  Punction  einer  Ovarialcyste,  wie  sie  im  vorliegenden,  wegen 
der  Complication  mit  erheblichem  Ascites  allerdings  nicht  reinen  Falle  aus- 
geführt wurde,  ist  immer  ein  palliatives  Verfahren;  nur  in  Ausnahmefällen 
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wird  dieselbe  die  Wiederansammlung  von  Flüssigkeit  hindern.  Meist  füllt 
sich  in  kurzer  Zeit  der  Sack  von  Neuem  und  macht  letzteres  eine  Wie- 
derholung der  Function  nöthig.  Auf  dieser  Erfahrung  beruht  ja  die  Vor- 
schrift, die  Punktion  der  Cyste  zum  ersten  Male  möglichst  lange  hinaus- 
zuschieben. 

Nur  ganz  selten  ist  nach  der  Function  eine  Schrumpfung  des  Sackes, 
somit  Heilung  beobachtet  worden.  Wir  haben  es  jedoch  nicht  in  unserer 
Macht  diese  Schrumpfung  des  Sackes  herbeizrfftihren  und  die  Methoden, 
durch  welche  letzteres  beabsichtigt  worden  ist  und  welche  ich  nachher  kurz 
erwähnen  werde,  sind  so  gefährlich,  dass  man  sie  bei  dem  jetzigen  Stand- 
punkte der  Ovariotomie  nicht  mehr  in  Anwendung  ziehen  wird. 

Aber  die  Function,  selbst  wenn  man  sie  an  sich  für  ganz  ungefährlich 
ansehen  wollte,   hat  bekanntlich   den  Nachtheil,  dass   sie   einmal  vorge- 
nommen,  in  immer  kürzeren  Zwischenräumen,  bei  stets  rascher  erfolgender 
Wiederansammlung  der  Flüssigkeit,  nöthig  zu  werden  pflegt.   Der  hierdurch 
bedingte  Yerlust  an  Eiweiss   kann   durch  Nahrungsaufnahme   nicht  ersetzt 
werden  und  die  Folge  ist  Abmagerung,  Kräfteverfall,  Marasmus.  Es  .scheint 
auch,  als  ob  nach  Eingriffen  ein  schnelleres  Wachsthum  der  Cyste  erfolge. 
In  anderer  Beziehung  ist  die  Funktion  aber  auch  nicht  gleichgültig.    Man 
unterbricht  bei  derselben   das  Ausfliessen   der  Flüssigkeit   durch   Zuhalten 
der  Kanäle   zuweilen,   um   den  Bauchmuskeln,    welche    durch   die   länger- 
bestehende  Ausdehnung  sich  in  etwas  erschlafftem  Zustande  befinden,  mehr 
Zeit  zu  geben,  sich  zu  contrahiren  und  dem  Zwerchfell,  tiefer  herabzusteigen. 
Bei  Vernachlässigung  dieser  Vorsichtsmassregeln  treten  häufig  Ohnmächten 
ein,  welche  aber  auch  bei  Beobachtung  ersterer  nicht  immer  zu  vermeiden 
sind.    Bas  Fhänomen  findet  seine  Erklärung  leicht  durch  die  mechanischem 
Verhältnisse,   welche  durch  die  Entleerung  der  l^ltissigkeit  gesetzt  werden. 
Die  Eingeweide  des  Bauches,    welche   lange  Zeit  unter   einem  bestimmten 
Drucke,   welcher   durch   die  Geschwulst   bedingt  wird,   gestanden    haben, 
werden    durch  Entleerung    der    Flüssigkeit    ziemlich    schnell    von   diesem 
Drucke  entlastet.    Die  Folge  davon  ist  eine  stärkere  Füllung  der  Arterien 
und  Venen  des  Leibes,  eine  Hyperämie  sämmtlicher  Organe  des  Unterleibs, 
sowie  sekundär  des  Thorax.    Das  Blut,  welches  zur  Füllung  verwandt  wird, 
kann  natürlich  nur  aus  den  Extremitäten  oder   dem  Kopfe   stammen    und 
erklärt  sich  aus  der  Anämie  des  Gehirns  das   öftere.  Auftreten   von   Ohn- 
mächten, aus  der  Anämie  der  Extremitäten  das  Klagen  der  Kranken  über 
Kälte  und  Frieren,  welche  beide  Erscheinnngen  auch  in  unserem  Falle  zu 
Tage  traten.    Dass  die  UeberfüUung  der  Gefässe  des  Leibes   in   der  That 
Statt  hatte,  wurde  durch  die  Section   auf   das  klarste   nachgewiesen.     Es 
fanden  sich  frische  Hämorrhagien  in  der  Serosa  der  vorderen  Bauchwand, 
den  Därmen,  dem  Mesenterium  und  in  der  Geschwulst  selbst;  Residuen  alter 
Hämorrhagien  in  Form  ausgedehnter  schieferfarbiger  Figmentirungen  dieser 
Organe,   welche   von  früheren  Funktionen  herrührten,  in  eben  denselben. 
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Aber  noch  für  eine  Gefahr,  welche  die  Punktion  mit  sich  bringt,  ist 
uns  dieser  Fall  ein  Beweis,  nämlich  für  den  Austritt  von  Blut  und  Cysten- 
inhalt  in  die  Bauchhöhle.  Schon  während  des  Lebens  konnte  man  aus  der 
Einstichsöffnung  im  Nabel  eine  Flüssigkeit  ausfliessen  sehen,  welcbe  dem 
Inhalt  des  Cystoids  entsprach.  Dass  natürlich,  zumal  wenn  der  Inhalt,  wie 
in  unserem  Falle,  eine  colloide  Flüssigkeit  ist,  der  JEintritt  derselben  in 
die  Bauchhöhle  die  bedenklichsten  Symptome  hervorrufen  musste,  liegt  auf 
der  Hand.  Eine  Yorsichtsmassregel ,  dieses  Austreten  in  die  Bauchhöhle 
zu  verhindern,  gibt  es  nicht;  mit  demselben  Hand  in  Hand  geht  aber  die 
allgemeine  Peritonitis,  welche  wohl  fast  immer  zum  Tode  führeii  möchte. 
Auch  Entztlndung ,  Vereiterung  des  Sackes ,  Gangraen-  hat  man  nach  der 
Punktion  beobachtet. 

Ich  will  hier  nicht  eingehen  auf  die  Statistik  der  Punction,  wie  solche 
von  mehreren  englischen  Aerzten  und  in  Deutschland  von  Kiwi  seh  aufge- 
stellt worden  ist.  Aus  derselben  geht  so  viel  hervor,  dass  Todesfälle, 
welche  während  der  Operation  oder  einige  Stunden  oder  Tage  nach  der- 
selben auftreten,  gar  nicht  selten  sind.  Jedenfalls  muss  aber  die  Frage 
im  Auge  behalten  werden,  was  nützen  wir  im  Allgemeinen  mit  der 
Punktion? 

Es  entsteht  zunächst  die  Frage,  wie  kann  man  die  Wiederansammlung 
von  Flüssigkeit  verhindern  und  eine  Schrumpfung  des  Sackes  herbeiführen 
und  welchen  Werth  haben  die  zu  diesem  Zweck  in  Anwendung  gezogenen 
Methoden? 

Dabei  handelt  es  sich  um  das  Einlegen  eines  Fremdkörpers  in  die 
Punktionsöffnung  zur  Verhütung  der  Wiederansammlung  der  Flüssigkeit  — 
oder  um.  die  Punktion  mit  Injection   einer  reizenden  Flüssigkeit. 

Von  der  erstem  Methode  gibt  es  verschiedene  Modificationen.  Als  ein- 
fachste dieser  Art  dient  das  Liegenlassen  der  Canüle  des  Troikarts,  was 
von  Richter  und  Ollenroth  in  der  Weise  abgeändert  wurde,  dass  durch 
dieselben  eine  Röhre  von  chemisch  reinem  Silber  eingeführt  wurde,  durch 
welche  der  Abiiuss  beständig  von  Statten  ging.  Kiwi  seh  und  Scanzoni 
spalteten,  nach  vorausgeschickter  Punction  durch  die  Scheide,  den  Sack  so 
weit,  dass  sie  ein  gekrümmtes  Gebärmutterrohr  durch  die  Oeffnung  einführen 
und  den  Sack  durch  Ausspritzen  mit  lauem  Wasser  reinigen  konnten.  R6- 
camier  führte  nach  der  Punction  durch  die  Bauchdecken  die  Canüle  des 
Troikarts  so  weit  vor,  bis  er  sie  von  der  Scheide  aus  fühlte,  stiess  ^ier 
den  Troikart  durch  und  legte  durch  den  Sack  der  Cyste  hindurch  einen 
elastischen  Katheter. 

Die  Gefahr  aller  dieser  Methoden  liegt  auf  der  Hand.  Der  Sack  der 
Cyste  besteht  zumeist  aus  einer  derben  bindegewebigen  Membran,  welche 
wenig  Neigung  zeigt,.  Granulationen  zu  entwickeln;  wohl  aber  tritt  leicht 
Vereiterung  und  Verjauchung  desselben  auf  mit  allgemeiner  Peritonitis. 

Die  Methode  der  Einlegung  eines  Fremdkörpers  und  Ausspritzung  des 


■    .  V 


358  ^'  Böcker. 

Sacks  kann  nur  Anwendung  finden,  wenn  nach  Anlöthnng  des  Sacks  an  die 
Baachwand  ein  spontaner  Durcbbruch  des  Inhalts  nach  aussen  stattgefunden 
hat,  um  auf  diese  Weise  dem  Eiter  einen  Abfiuss  zu  verschaffen  und  den 
Sack  zu  reinigen.  In  allen  anderen  Fällen  ist  dieselbe  von  der  Hand  zu 
weisen,  da  sie  um  vieles  gefährlicher  ist  als  die  Ovariotomle. 

Die  subcutane  Eröffnung  des  Sacks,  wobei  nach  Spaltung  desselben  der 
Inhalt  in  die  Bauchhöhle  entleert  wird,  sowie  die  Spaltung  des  Sacks  nach 
vorausgeschickter  Laparotomie  behufs  Vereiterung  desselben  (Le  Dran) 
brauche  ich  wohl  nur  anzudeuten. 

Es  erübrigt  noch  einen  Blick  zu  werfen  auf  die  Methode  der  Injection 
einer  reizenden  Flüssigkeit.  Als  solche  sind  verschiedene  Substanzen  (Port- 
wein, desinficirende  Flüssigkeiten  etc.),  namentlich  aber  von  Boinet  Jod 
in  Anwendung  gezogen  worden.  Er  bezweckte,  nach  Entleerung  der  Sack- 
flttssigkeit  durch  Einbringung  desselben  in  die  Cyste  die  Schrumpfung  des 
Sacks  herbeizuführen.  Ein  Analogon  hierzu  ist  die  Function  der  Hydrocele 
und  der  Struma  cystica  mit  nachfolgender  Jodinjection,  nach  welcher  ja  oft 
eine  Umstimmung  in  der  secretorischen  Thätigkeit  der  Membranen  eintritt 
und  die  Schrumpfung  veranlasst  wird.  Der  Erfolg,  welcher  bei  den  eben 
erwähnten  Krankheiten  häufig  eintritt,  ist  bei  der  Injectioif  von  Jod  in  den 
Sack  der  Ovarialcyste  nicht  zu  verzeichnen,  sondern  die  Recidive  sind  die 
Regel. 

Die  französischen  Aerzte  Boinet,  Velpeau  etc.  brachten  Lug ol'sche 
Lösung  in  der  Quantität  bis  zu  100  Gramm  in  den  Sack  hinein,  Simpson* 
Jodtinctur  mit  Wasser  verdünnt.  Hierauf  wurde  der  Bauch  leicht  geknetet 
und  die  Flüssigkeit  in  toto  wieder  abgelassen  oder  eine  geringe  Menge  der- 
selben in  der  Cyste  belassen.  Diese  Methode  bringt  mehrfache  Gefahr  mit 
sich.  Zuerst  liegt  eine  solche  in  dem  Kneten,  bei  welchem  sich  leicht  neben 
der  Canüle  Jod  in  die  Bauchhöhle  ergiessen  und  Collapsus  oder  allgemeine 
Peritonitis  herbeiführen  kann.  Dann  sind  es  aber  die  Gefahren,  welche 
durch  die  nicht  selten  auftretende  acute  Jodintoxicaüon  bedingt  werden. 

Um  das  Austreten  von  Jod  in  die  Bauchhöhle  zu  verhindern,  hat  man 
vorgeschlagen,  die  Einspritzung  erst  bei  der  zweiten  Function  vorzunehmen  •,. 
man  hoffte,  dass  sich  an  der  Einstichsöffnung  eine  adhäsive  Entzündung 
mit  Anlöthung  des  Sackes  an  die  vordere  Bauchwand  einstellen  solle.  So 
sehr  dieser  Wunsch  berechtigt  ist,  so  wenig  können  wir  auf  dieses  Resultat 
rechnen,  und  tritt  es  einmal  ein,  so  wird  die  Gefahr  nur  gemindert,  aber 
nicht  aufgehoben. 

Was  also  den  Werth  der  Methoden,  durch  welche  eine  Radicalheilung 
der  Cyste  herbeigeführt  werden  sollte,  betrifft,  so  sind  dieselben  mit  so 
vielen  Gefahren  für  die  Patientinnen  verbunden  und  dabei  in  ihren  Erfolgen 
theilweis  so  unsicher,  dass  dieselben  keine  Empfehlung  verdienen.  Durch 
dieselben  führen  wir  die  Patientinnen  eher  einem  sicheren  Tode ,  als  einer 
Heilung  von  ihren  Leiden  entgegen. 
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Ich  hin  auf  diesen  Fall  and  die  Methoden  der  Function  näher  ein- 
gegangen, weil  meines  Wissens  Fälle  der  Art,  dass  Patienten  nach  Function 
an  Gollaps  zu  Grunde  gehen,  nicht  gar  so  selten  sind,  die  Veröffentlichung 
solcher  Fälle  in  letzter  Zeit  aber  nur  selten  geschehen  ist. 

Im  Gegensatze  zu  dem  oben  besprochenen  Falle  möchte  ich  die  Kranken- 
geschichte einer  Ferson  mittheilen,  welche  durch  die  Ovariotomie  geheilt 
wurde,  um  an  dieselbe  einige  Bemerkungen  über  die  Technik  der  Ovariotomie 
anzuschliessen. 

Sophie  Jung,  53  Jahre  alt,  giebt  an,  in  ihrer  Jugend  immer  gesund 
gewesen  zu  sein.  Im  15.  Lebensjahre  stellte  sich  die  Kegel  ein  und  war 
von  da  ab  immer  pünktlich.  Im  Jahre  1864  bemerkte  Fatientin  zufällig, 
dass  sich  auf  der  rechten  Seite  innerhalb  der  Bauchhöhle  etwas  oberhalb 
der  Leistengegend  eine  rundliche,  angeblich  derbe,  feste  Geschwulst  befand. 
Patientin  konnte  dieselbe  hin-  und  herschieben  und  hatte  deutlich  das  Ge- 
fühl, wenn  sie  sich  von  einer  Seite  auf  die  andere  legte,  dass  die  Geschwulst 
nach  der  betreffenden  Seite  hinfiel.  Die  Geschwulst  nahm  langsam  zu 
und  hatte  nach  sechsjährigem  Bestehen  (1870)  etwa  die  Grösse  eines  Kinds- 
kopfes erreicht.  Dann  nahm  dieselbe  ein  schnelleres  Wachsthum  an,  bis 
sie  die  Grösse  erreichte ,  welche  sie  bei  Aufnahme  der  Patientin  in  die 
Klinik  darbot.  Bis  zum  Frühjahr  1872  verursachte  dieselbe  keinerlei 
Schmerzen.  Damals  trat  etwas  Ziehen  im  Kreuz  auf.  In  den  letzten 
Tagen  des  Monats  Mai  bemerkte  Fat.,  dass  sich  ein  geringes  Oedem  in 
der  Gegend  der  Knöchel  einstellte ,  bei  dessen  Auftreten  sie  ziehende  und 
reissende  Schmerzen  in  den  Beinen  verspürt  haben  will. 

£ine  Behandlung  des  Leidens  wurde  bis  Ende  April  1872  nicht  ein- 
geleitet. Bei  der  Aufnahme  am  31.  Mai  1872  bot  Fatientin  folgenden  Zu- 
stand dar: 

Ziemlich  grosses,  mageres  Individuum  von  etwas  kachectischem  Aussehen. 
Der  ganze  Leib  gleichmässig  ausgedehnt  und  prall  gefüllt,  die  Haut  mit 
zahlreichen  weissen  Narben  bedeckt.  Leib  straff  gespannt,  deutliche  Fluc- 
tuation.  Man  constatirt  einen  Tumor  ^  der  na«h  oben  bis  1  Finger  breit 
oberhalb  des  Nabels  hinaufreichte.  Die  Oberfläche  erschien  gleichmässig 
glatt.  In  der  ganzen  Ausdehnung  des  Unterleibs  bis  1  Finger  breit  ober- 
halb des  Nabels  war  der  Percussionsschall  absolut  leer,  nach  den  Seiten 
zu  fiel  die  Dämpfung  in  leicht  bogenförmiger  Linie  ab.  Oberhalb  des  Nabels 
war  tympanitischer  Schall. 

Ueber  den  Spp.  ant.  sup.  betrug  der  Umfang  des  Leibes  90  Cm.;  an 
den  Füssen  fand  sich  ein  leichtes  Oedem. 

Zuerst  wurde  versucht,  den  schlechten  Ernährungszustand  der  Kranken 
durch  Darreichung  kräftiger  Speisen  und  Wein  etwas  zu  heben.  Nach 
19tägigem  Aufenthalt  in  der  Klinik  hatte  sich  Fatientin  etwas  erholt.  Das 
Aussehen  hatte  sich  gebessert  und  fühlte  sich  Fatientin  auch  etwas  kräf- 
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tiger.    Der  Umfang   des  Leibes   betrug  um  2  Gntmtr.  mehr   als  bei  der 
Aufnahme. 

Es  wurde  jetzt  die  Function  der  Cyste  vorgenommen.  Nach  Entleerung 
der  Blase  wurde  ein  Troikart  von  mittlerer  Dicke  in  der  Mitte  der  Linea 
alba  eingestossen,  das  Stilet  entfernt  und  es  entleerte  sich  in  einem  starken 
Bogen  eine  schmutzig  -  grauliche  Flüssigkeit,  welche  allmählig  dickflüssi- 
ger wurde,  so  dass  dieselbe  langsam  aber  gleichmässig  abfloss.  Der 
Flüssigkeit  waren  kleine,  mehr  gelblich  erscheinende  Flocken  in  grosser 
Menge  beigemengt,  welche  dann  bald  das  Lumen  der  Kanüle  verlegten,  so 
dass  dieselbe  durch  Einführen  eines  Katheters  wieder  wegsam  gemacht 
werden  musste.  Nach  einiger  Zeit  bemerkte  man  auch  ein  Härchen  aus 
der  Kanüle  herunterhängen  und  beim  Ziehen  an  demselben  kam  ein  26  Gm. 
langes,  feines,  blondes  Haar  zum  Vorschein,  sowie  ein  zweites  von  derselben 
Beschaffenheit. 

Die  Menge  des  entleerten  Inhalts  betrug  1600  Ccmtr.  Die  Geschwulst 
war  aber  nicht  vollkommen  zusammengesunken,  sondern  der  leere  Percu- 
sionston  reichte  noch  bis  in  die  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel.  Der 
Umfang  des  Leibes  betrug  nach  der  Function  82  Cntmtr.  Fatientin  fühlte 
sich  nach  derselben  erleichtert  und  sehr  wohl;  eine  allgemeinere  Reaction 
trat  nicht  ein. 

Innerhalb  der  nächsten  zehn  Tage  erholte  sich  Fatientin  sichtlich,  ihre 
Gesichtsfarbe  wurde  frischer.  Der  Appetit  war  gut.  Im  oberen  Umfange 
der  Geschwulst  konnte  man  wieder  Fluctuation  constatiren  und  der  Um- 
fang des  Leibes  stieg  auf  87  Cm.  Die  Geschwulst  reichte  bis  zwei  Finger 
breit  unter  den  Nabel.  Nach  weiteren  10  Tagen  war  der  Leibesumfang 
88  Cm.,  der  Kräftezustand  befriedigend. 

Deshalb  wurde  am  10.  Juli  1872  zur  Ovariotomie  geschritten. 

Der  Hautschnitt  wurde  in  der  Länge  von  11  Cm.  in  der  linea  alha 
gemacht  und  das  Bauchfell  biosgelegt  in  der  Weise,  dass  die  Wunde  trichter- 
förmig abfiel.  Hierauf  wurde  letzteres  durchtrennt,  wobei  sich  eine  ge- 
ringe Menge  einer  klaren  Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle  entleerte.  Nach 
Einstossen  des  Spencer  Wells' sehen  Troikarts  in  die  Cyste  entleerte 
sich  eine  grauschmutzige,  mit  kleinen  Flocken  von  graugelblicher  Farbe 
gemischte  Flüssigkeit,  während  dieselbe  Flüssigkeit  in  einem  feinen  Strahle 
neben  der  Kanüle  ebenfalls  austrat  und  sogleich  durch  grosse  Schwämme 
aufgefangen  wurde.  Durch  Einhaken  der  Zinken  sollte  der  Troikart  in 
der  Wand  der  Cyste  befestigt  werden;  es  riss  aber  alsbald  ein  Zinken 
aus,  so  dass  auch  hier  Flüssigkeit  hervortrat  und  der  Sack  deshalb  mit 
einem  Faden  am  Einstichsende  des  Troikarts  festgeschnürt  werden  musste. 

Nachdem  sich  700  Ccmtr.  Flüssigkeit  entleert  hatte,  verstopfte  sich 
der  Troikart. 

Jetzt  wurde  mit  der  Hand  in  die  Bauchhöhle  eingegangen  und  versucht, 
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die  Geschwulst  hervorzudrängen,  während  gleichzeitig  an  dem  Sacke  an 
der  Einstichsstelle  des  Troikarts  ein  leichter  .Zug  ausgeübt  wurde.  Hier- 
durch  wurde  ein  kindskopfgrosser,  rundlicher,  mit  glatter  glänzender  Ober- 
fläche versehener  Tumor  entwickelt,  welcher  an  einem  stark  fingerdicken 
Stiele  hing.  Das  sich  von  oben  herandrängende  Netz  und  eine  Dünndarm- 
schlinge wurden  mit  der  Hand  zurückgehalten. 

Der  Stiel  der  Geschwulst  wurde  nun  mit  einem  starken  Faden  fest 
umschnürt,  der  Sack  oberhalb  abgeschnitten,  der  ünterbindungsfaden  aus 
dem  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet  und  der  Stiel  in  die  Bauchhöhle 
reponirt.  Der  Blutverlust  während  der  Operation  war  sehr  gering,  ein 
Yorfall  von  Eingeweiden  hatte  nicht  Statt. 

Jetzt  wurde  die  Wunde  in  der  Tiefe  durch,  drei  Zapfennähte  vereinigt, 
(die  Seide  war  ebenso  wie  der  Unterbindungsfaden  mit  Traumaticin  ge- 
tränkt), indem  die  Nadel  so  hindurchgeführt  wurde,  dass  man  das  Bauch- 
fell nicht  mitfasste.  Zur  Vereinigung  der  Hautwunde  wurden  5  Knopf- 
nähte angelegt. 

Der  Verband  wurde  in  der  Weise  hergestellt,  dass  die  Wunde  mit  in 
Carbolöl  (1  :  4)  getauchte  Gaze  bedeckt  und  auf  dieselbe  entfettete  Baum- 
wolle gelegt  wurde.    Hierauf  eine  Compresse  und  ein  Eisbeutel. 

Den  exstirpirten  Tumor  anlangend,  so  war  die  Oberfläche  glatt,  sehnig 
glänzend,  das  Gewebe  ziemlich  fest  und  derb.  An  einer  Stelle  des  Sackes 
trat  das  Ovarium  als  eine  flache,  uhrglasähnliche  Erhabenheit  hervor. 

Der  Inhalt  war  eine  grauschmutzige,  schmierige,  ziemlich  fettige,  teigige 
Masse,  von  der  Consistenz  des  weichen  Thons,  welche  genau  dem  Kitte  der 
Glaser  gleichsah.  Die  Menge  dieser  Substanz  betrug  vier  Pfund;  sie  war 
untermischt' mit  reichlichen,  langen,"  blonden  Haaren.  Das  Aussehen  der 
Masse  war  ziemlich  gleichförmig,  doch  bemerkte  man  an  einer  Stelle  eine 
Schicht,  welche  etwas  trockener  und  von  gelblich-orangener  Farbe  war. 

Die  Innenfläche  des  Sackes  war  zumeist  glatt;  an  einigen  Stellen  waren 
die  Gefässe  stärker  injicirt.  Ein  Durchschnitt  durch  das  Ovarium  zeigte, 
dass  dasselbe  aus  einer  festen  knochenähnlichen  Kapsel  bestand,  in  deren 
Inneren  sich  eine  orangefarbene,  ölige  Flüssigkeit  vorfand.  Etwa  1  Zoll 
vom  Rande  des  Ovarium  entfernt,  bemerkte  man  auf  einem  Bezirk  von 
etwa  2  Quadratzoll  eine  mehr  grau  und  uneben  erscheinende  Parthie,  der 
vielfach  lange,  feine,  blonde  Haare  aufsassen. 

Die  fettige,  thonähnliche  Masse  bestand  aus  Detritusbestandtheilen, 
vielen  Körnchenzellen  und  einzelnen  kleinen  Fetttröpfchen.  Wo  dieselbe 
mehr  fest  erschien,  hatten  sich  die  verfetteten  Epithedien  fest  an  einander 
geballt. 

Nach  der  Operation  war  das  subjective  Befinden  der  Patientin  gut,  die 
Temperatur  betrug  37,0  die  Pulsfrequenz  108.  An  der  Wunde  hatte 
Patientin  fast  gar  keine  Empfindung,  im  Kreuze  verspürte  sie  ein  leichtes 
Ziehen.  Am  Nachmittag  um  3  Uhr  war  die  Temperatur  auf  39,0  gestiegen, 
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Puls  116,  dabei  ziemlich  klein  und  leicht  zusammendrückbar.  Patientia 
empfand  leichtes  Ziehen  im  Unterleibe  und  Kreuz,  beim  Husten  trat  ein 
brennendes  Gefühl  an  der  Wunde  auf.  Dieses  leichte  Ziehen  steigerte  sich 
innerhalb  der  nächsten  Stunden  zu  leicht  reissenden  Schmerzen  von  ganz, 
kurzer  Dauer  aber  öfterer  Wiederkehr  in  Intervallen  von  15  Minuten  bis. 
zu  einer  halben  Stunde,  um  sich  dann  wieder  zu  verlieren.  Beim  Husten 
empfand  sie  leichten  Schmerz  an  der  Wunde.  Urinlassen  ging  ohne  Be- 
schwerde. Die  Temperatur,  welche  a;lle  drei  Stunden  gemessen  wurde,, 
wechselte  zwischen  38,  7  und  37,  6,  der  Puls  zwischen  128  und  112^ 
Schlägen. 

Die  Nacht  verlief  ziemlich  gut,  am  Morgen  um  3  Uhr,  trat  jedoch  nach 
dreimaligem  Aufstossen  Erbrechen  ein. 

Am  andern  Morgen  fühlte  sich  Patientin  ziemlich  wohl,  Temperatur 
37,1,  der  Puls  100,  sie  nahm  Milch  und  etwas  Bouillon  mit  Appetit.  Gegen 
drei  Uhr  Nachmittags  trat  nach  öfterem  Aufstossen  wieder  leichtes  Er- 
brechen ein,  ausserdem  ein  leichtes  Frösteln  dem  Rücken  entlang.  Dieses 
Aufstossen  wiederholte  sich  bis  zum  Abend  um  9  Uhr,  führte  aber  nur  um 
7  Uhr  nochmals  zu  leichtem  Erbrechen. 

Der  Leib  war  spontan  nicht  empfindlich. 

Von  Seite  des  Pulses  stellte  sich  jetzt  das  Symptom  ein,  dass  derselbe 
nach  6 — 7,  zuweilen  nach  15  und  mehr  Schlägen  aussetzte.  Dieses  Aus- 
setzen steigerte  sich  noch  in  den  nächsten  Tagen,  so  dass  es  am  3  und  4 
Tage  nach  der  Operation  seinen  Höhepunkt  erreichte,  indem  der  Puls  am 
13.  und  14.  Juli  ganz  unregelmässig  war  und  häufig  schon  nach  1  oder  2 
Schlägen  aussetzte.  Dann  wurde  dasselbe  wieder  seltener  und  am  16. 
also  dem  6.  Tage  nach  der  Operation  war  der  Puls  normal. 

In  der  zweiten  Nacht  schlief  Patientin  wieder  etwas,  Schmerzen  im- 
Bauche waren  nur  bei  Blähungen  in  geringem  Grade  vorhanden,  ebenso- 
beim  Urinlassen  in  der  Blasengegend.  Es  war  Stuhl  vorhanden  von 
wässeriger  Consistenz.  Gegen  Abend  verspürte  Patientin  etwas  Hitze  und 
vermehrtes  Durstgefühl.   Die  Temperatur  schwankte  zwischen  38,0  und  39,0- 

Am  Vormittage  dieses  Tages  wurden  die  oberflächlichen '  Nähte  ent- 
fernt; die  Wunde  zeigte  sich  in  der  ganzen  Ausdehnung  verklebt. 

Auf  der  linken  Seite  zeigten  sich  am  dritten  Tage  die  Bauchdecken 
dicht  neben  der  Wunde  etwas  resistenten  und  entleerte  sich  durch  Streichen 
nach  der  Wunde  zu  etwa  7}  Esslöffel  eines  gelben  rahmigen  Eiters  aus  der 
oberen  Wundöffnung,  in  der  Gegend  der  oberen  Zapfennaht.  Die  obere 
und  untere  Zapfennaht  wurden  übrigens  entfernt,  hatten  also  3  mal  24 
Stunden  gelegen,  während  die  mittlere  Zapfennaht  bis  zum  nächsten  Tage 
noch  liegen  blieb.  Die  Temperatur  schwankte  zwischen  38,2  und  39,0. 
Am  4.  Tage  nach  der  Operation  war  das  subjective  Befinden  der  Kranken 
befriedigend ;  Bauch  nicht  aufgetrieben,  leichte  Böthung  des  oberen  Wund- 
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winkeis    und    Entleerung    beim   Verband    je    von   72    ^sslöffel    Eiter. 
Temperatur  zwischen  37,5  und  38,2; 

Die  Härte  in  der  linken  Seite  der  Banchdecken  hatte  am  6.  Tage 
abgenommen  und  es  entleerte  sich  beim  Verband  je  ein  Esslöffel  guten 
Eiters  aus  dem  oberen  Wundwinkel.  Diese  Härte  verlor  sich  bis  zum 
8.  Tage  vollständig;  die  Eiterung  bestand  jedoch  fort  bis  zum  17.  nach, 
der  Operation  und  gesellte  sich  noch  ein  Anstritt  einer  geringen  Menge 
Eiters  aus  den  Stichöffnnngen  der  Zapfennähte  hinzu. 

Die  Application  von  Eis  auf  die  Wunde  wurde  bis  zum  11.  Tage 
continuirlich  fortgesetzt,  dann  auf  einige  Stunden  unterbrochen  und  am 
13.  Tage  weggelassen. 

Der  Appetit  der  Kranken  war  vom  6.  Tage  ab  sehr  gut,  am  10.  Tage 
bekam  sie  weiche  Eier,  rohes  Fleisch,  Bouillon,  Milch,  Suppe  und  2  Schoppen 
Wein,  am  16.  Tage  die  ganze  Krankenkost. 

Bis  zu  diesem  Tage  lag  auch  der  Unterbindun^sfaden  des  Stiels, 
welcher  aus  der  untern  Wundöffnung  herausgeleitet  worden  war.  Es  war 
zu  wiederholten  Malen  ein  Zug  an  demselben  ausgeübt  worden,  aber  der- 
selbe folgte  diesem  Zuge  erst  am  16.  Tage. 

.  Dieses  lange  Liegen  des  ünterbindungsfadens  war  störend.  Sollte  man 
bei  jedem  Verbände  an  d^m  Faden  ziehen?  Musste  nicht  hierdurch  ein 
Reiz,  zu  dem  bereits  durch  das  Liegen  des  Fadens  in  der  Bauchhöhle 
bedingten  Heize  hinzugefügt  werden?  Konnte  ein  solcher  Zug  nicht  schäd- 
lich werden? 

Gäbe  es  nicht  ein  Mittel,  diesem  störenden  Umstände  zu  begegnen? 

Alle  diese  Fragen  drängten  sich  uns  auf  und  dieses  um  so  mehr,  da 
in  der  Tübinger  Klinik  seit  langer  Zeit  eine  Art  der  Unterbindung  der 
Arterien  geübt  worden  war,  welche  sich  auch  auf  die  Unterbindung  des 
Stieles  der  Geschwulst  hätte  übertragen  lassen,  und  welche  gestattet  haben 
würde,  den  Faden  bereits  nach  höchstens  2  mal  24  Stunden  zu  entfernen. 
Ich  werde  die  Technik  dieser  Art  der  Unterbindung  alsbald  erörtern  und 
nur  hier  erst  die  Beschreibung  des  weiteren  Verlaufes  des  Falles  zu  Ende 
führen. 

Am  17.  Tage  nach  der  Operation  war  Patientin  3  Stunden  lang  ausser 
Bett,  nur  im  oberen  und  unteren  Wundwinkel  fand  sich  noch  je  eine 
kaum  2  Cm.  lange  granulirende  Stelle.  Am  20.  Tage  verbrachte  sie  den 
Tag  über  zumeist  im  Garten  und  am  24.  Tage  wurde  sie  geheilt  entlassen 
und  ging  den  Weg  nach  der  Eisenbahn ,  welche  etwa  Vi  Stunde  von  dem 
Krankenhanse  entfernt  ist,  ohne  jede  Unterstützung  zu  Fusse. 

Wir  haben  in  dem  Vorhergehenden  das  Resultat  einer  Ovariotomie  vor 
uns,  welches  als  befriedigend  bezeichnet  werden  kann.  Die  Operation  ver- 
lief ohne  jede  Störung,  die  Heilung  kam  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit 
zu  Stande.  Im  Anschluss  an  diesen  Fall  möchte  ich  aber  Einiges  über  die 
Technik  der  Ovariotomie  hinzufügen. 
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Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  hier  etiiva  sämmtliche  Acte  der  Ope- 
ration zu  beschreiben,  sondern  ich  will  mich  darauf  beschränken,  Das  her- 
vorzuheben ,  was  ich  abweichend  von  der  gewöhnlichen  Art  gefunden  und 
bei  verschiedenen  Operateuren  gesehen  habe.  Ausser  den  Operationen,  welche 
ich  während  meines  früheren  Aufenthalts  hier  von  Professor  von  Langen- 
beck  und  Professor  Martin  ausfahren  sah,  assistirte  ich  bei  solchen 
meinem  früheren  Chef  Professor  von  Bruns,  dann  Herrn  Professor  Nu ss- 
baum  in  München  und  Professor  Wei  nie  ebner'  in  Wien,  und  sah  die 
Operation  von  Professor  Billroth  vollziehen. 

Zunächst  eine  Bemerkung  über  die  Entleerung  des  Cysteninhalts 
durch  den  Troikart.  Ich  habe  erwähnt,  dass  sich  neben  dem  Troikart 
Cysteninhalt  hervordrängte  und  dass  nach  Einhakung  des  Spencer- 
Wells^schen  Instrument»  ein  Haken  ausriss  und  dem  Inhalt  ebenfalls  Ge- 
legenheit gab  auszutreten.  Wenn  auch  die  Flüssigkeit  durch  sogleich 
angedrückte  Scliwämme  aufgefangen  und  das  Eintreten  in  die  Bauchhöhle 
vermieden  wurde,  so  lag  doch  diese  Gefahr  sehr  nahe. 

Will  man  überhaupt  einen  Troikart  anwenden  und  zieht  man  die  Er- 
öffnung des  Sacks  durch  den  Schnitt  nicht  vor,  so  glaube  ich,  dass  man  den 
Spencer  Wells' sehen  Troikart  ganz  entbehren  kann,  da  ein  gewöhnlicher 
dicker  Troikart  in  Verbindung  mit  einer  Musseux'schen  Hakenzange  ganz 
dasselbe  leistet. 

Professor  Nussbaum  hat  hier  eine  ganz  besondere  Methode,  welche 
ich  nicht  übergehen  zu  dürfen  meine.  Während  nach  der  gewöhnlichen  Art 
die  Patientin  bei  der  Punction  der  Cyste  in  der  ursprünglichen  Operations- 
lage verbleibt,  legt  Professor  Nussbaum  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
und  Freilegung  des  Sacks  die  Kranke  in  der  Weise  an  den  Rand  des 
Tisches,  (er  nennt  es  „Stürzen")  dass  dieselbe,  unterstützt  von  zwei  kräf- 
tigen Männern,  die  Bauchfläche  beinahe  gerade  nach  unten  kehrt  und 
eröffnet  den  Sack  durch  den  Schnitt.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  auf 
diese  Weise  kein  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  gelangen  kann,  da  ja  der  Sack 
und  in  demselben  die  Einstichsöffnung  die  tiefste  Stelle  einnimmt.  Die 
Methode  umgeht  mit  Sicherheit  die  Gefahr,  welche  durch  Einfliessen  von 
Cysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  gesetzt  wird.  Denn  wenn  man  auch  durch 
grosse  Schwämme  die  neben  der  Canüle  austretende  Flüssigkeit  auffängt, 
so  kann  neben  und  durch  die  Schwämme  doch  eine  geringe  Menge  des  In- 
halts in  die  Bauchhöhle  einsickern.  Die  Methode  hat  auf  der  andern  Seite 
aber  auch  eine  Schattenseite,  welche  darin  besteht,  dass  während  des  Wen- 
dens der  Kranken  leichter  ein  Vorfall  der  Eingeweide  stattfinden  kann. 
Professor  Nussbaum  vollendet  die  Operation  bis  zur  vollständigen  Ent- 
wickelung  des  Ovarialtumors   in   der  jetzt  angegebenen  Lage  der  Kranken. 

Ein  zweiter  Punkt,  welchen  ich  berühren  möchte,  ist  die  Frage:  wie 
soll  man  es  mit  dem  Stiele  der  Geschwulst  halten?    Soll   man  denselben 
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in  der  Bauchwunde  befestigen   oder   soll   man   ihn  in   die  Bauchhöhle  re- 
poniren  ? 

Betrachtet  man  die  Sache  unbefangen,  so  empfiehlt  sich  die  Reposition 
in  die  Bauchhöhle  mehr,  da  durch  dieselbe  die  Theile  wieder  in  die  Lage 
zurückgebracht  werden,  welche  ihrer  natürlichen  Anordnung  entspricht, 
während  durch  das  Einlegen  des  Stiels  in  die  Bauchwunde  eine  Spannung 
u^d  Zerrung  der  Theile  gesetzt  und  eine  von  dem  natürlichen  Verhältnisse 
abweichende  Lage  geschaffen  wird.  Zu  Gunsten  der  letztem  Art  hat  man 
angeführt,  dass  man  die  Schnittfläche  des  Stiels  stets  vor  Augen  hat,  das 
frühere  Operationsfeld  also  immer  beherrscht. 

Ich  will  hier  nicht  eingehen  auf  die  verschiedenen  Arten  der  Befesti- 
gung des  Stiels  in  der  Bauch  wunde  durch  Nähte,  vermittelst  der  Hutchin- 
son'sehen  oder  derselben  ähnliche  Klammern,  oder  durch  den  Mai  so  n- 
neuve' sehen  Constricteur,  da  ich  die  Reposition  des  Stiels  in  die  Bauch- 
höhle empfehle  und  mir  die  am  Stiele  angebrachte  Zerrung  beim  Einlegen 
in  die  Bauchwunde  ein  genügender  Grund  erscheint,  abgesehen  von  dem 
öfter  beobachteten  Herausschlüpfen  desselben  aus  der  Klammer,  mich  nach 
einer  Methode  umzusehen,  welche  diesen  Uebelstand  umgeht. 

Man  hat  den  Stiel  der  Geschwulst  in  die  Bauchhöhle  reponirt,  nachdean 
man  den  Sack  oberhalb  der  Unterbindungsstelle  mit  dem  Messer,  durch  das 
Ecrasement  oder  vermittelst  der  Galvanokaustik  abgetragen  oder  den  durch 
das  Messer  getrennten  Stiel  mit  dem  Ferrum  condens  gebrannt  hatte.  Die 
Unterbindungsföden  wurden  nun  entweder  dicht .  am  Knoten  abgeschnitten, 
oder  aber  der  eine  Faden  abgeschnitten,  der  andere  aus  der  untern  Wund- 
öffnung in  der  Bauchwand  herausgeführt,  seine  Lösung  der  ulcerösen  Re- 
sorption der  unterbundenen  Partie  überlassen  und  dann  vermittelst  Zuges 
aus  der  Bauchhöhle  entfernt.  Letzteres  geschah  auch  in  unserem  Falle  und 
war  der  Erfolg  günstig,  obwohl  das  lange  Liegen  des  Fadens  nichts  weniger 
als  angenehm  war  und  die  Schliessung  der  Bauchwunde  verzögerte,  so  dass 
seine  frühere  Entfernung  höchst  wünschenswerth  erschien.  Bei  ersterer  Art 
bleibt  der  Faden  in  der  Bauchhöhle  zurück  und  rechnet  man  darauf,  dass 
derselbe  eingekapselt  werden  und  als  unschädlicher  Fremdkörper  liegen 
bleiben  soll.  Der  Unterbindungsfaden  aus  weisser  Seide  wurde  in  Tübingen, 
ebenso  wie  die  nachher  zum  Nähen  der  Wunde  gebrauchte,  mit  Traumaticin 
getränkt  und  dann  getrocknet.  Sie  wissen, '  dass  Traumaticin  eine  Auflösung 
von  Guttapercha  in  Chloroform  ist  und  eine  Consistenz  von  etwa  Syrups- 
dicke  hat.  An  der  Luft  verdunstet  das  Chloroform  schnell  und  die  Fäden 
sind  dann  imprägnirt  mit  Guttapercha,  welches  verhindert,  dass  sie  Wund- 
secrete  in  sich  aufnehmen  und  so  Anlass  zu  Zersetzung  geben. 

Die  Methode  der  Reposition  mit  abgeschnittenen  Fäden  hat  in  der 
letzten  Zeit  namentlich  durch  List  er  bedeutend  an  Boden  gewonnen.  Der- 
selbe constatirte,  dass  Catgutfäden,  wenn  dieselben  längere  Zeit  in  concen- 
trirter  Carbolsäurelösung  gelegen  haben,  nicht   allein   antiseptische  Eigen- 
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Schäften  erlangen,  sondern  auch  vollständig  resorbirt  werden  können,  eine 
Ansicht,  von  deren  Wahrheit  ich  selbst  mich  zu  überzeugen  Gelegenheit 
gehabt  habe. 

Auf  einen  Uebelstand  möchte  ich  jedoch  aufmerksam  machen,  dass  sich 
nämlich  die  Catgutfäden  ziemlich  schwer  knoten  lassen  und  dass  die  Knoten 
die  Neigung  haben,  nachzugeben  und  sich  zu  lockern. 

Deshalb  möchte  ich  eine  andere  Methode  empfehlen,  welche  uns  ge- 
stattet, den  Faden  nach  kurzer  Zeit  aus  der  Wunde  zu  entfernen.*) 

Auf  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  war  Professor  v.  Bruns  da- 
durch, dass  die  Unterbindungsfäden  der  Gefässe  zuweilen  bis  zu  3  Wochen 
gebrauchten,  bevor  die  ulceröse  Trennung  des  unterbundenen  Theils  voll- 
endet und  die  Heilung  der  Wunde  erfolgen  konnte,  bei  einer  grössern  Menge 
Fäden  dieser  Umstand  eine  schneU'e  Heilung  der  Wunde  überhaupt  ausschloss, 
auf  den  Gedanken  gekommen,  sich  nach  einer  Methode  umzusehen,  welche 
diese  Uebelstände  vermiede.  Da  die  Acupressur  ergeben  hatte,  „dass  die 
Nadel  bereits  nach  1 — 2  Mal  24  Stunden  ohne  Furcht  vor  wiederkehrender 
Blutung  entfernt  werden  kann",  so  ersann  Professor  v.  Bruns  „ein  Verfah- 
ren, welches  den  Vortheil  baldiger  Entfembarkeit  des  Fadens  hatte,  ohne  die 
übrigen  Schattenseiten  der  Acupressur  zu  theilen".  Er  bezeichnete  diese  Art 
der  Unterbindung  als  amovible  Ligatur  oder  Filo p res sur  der  Arterien. 

Zur  Ausführung  derselben  gab  v.  Bruns  ein  silbernes  Stäbchen  an, 
welches  aus  einer  Röhre  besteht,  die  an  dem  Ende,  mit  welchem  es  gegen 
die  Arterie  angedrückt  wird,  mit  einem  feinen  Querbalken  versehen  ist, 
durch  welchen  der  unterste  Theil  der  Röhre  in  zwei  Theile  geschieden  wird. 
Nach  dem  anderen  Ende  zu  ist  die  Röhre  gespalten,  die  Seitentheile  aus- 
einander gebogen,  die  Bögen  wieder  genähert  und  zusammengelöthet,  so 
dass  hier  ein  sattelförmig  vertiefter  Eindruck  auf  einem  zur  Achse  des  In- 
struments rechtwinklig  stehenden  Querbalken  entsteht,  welcher  mit  den 
Seitentheilen  ein  längliches  Dreieck  umschliesst. ') 

In  dieses  Röhrchen  wird  ein  Faden  in  der  Weise  eingefädelt,  dass  an 
dem  dünnen  Ende,  wo  sich  der  kleine  Querbalken  befindet,  eine  Schlinge 
entsteht,  welche  durch  letzteren  getrennt  wird.  An  dem  andern  Ende  hän- 
gen die  Fäden  der  eine  nach  rechts,  der  andere  nach  links  aus  dem  Drei- 
eck heraus  und  können  bequem  über  dem  Querbalken  geschürzt  und  geknotet 
werden,  indem  der  Knoten  in  die  Einsenkung  zu  liegen  kommt. 

Die  Unterbindung  der  Arterie  geschieht  nun  in  der  Weise,  dass  man 
dieselbe  mit  der  Pincette  erfasst  und  über  diese  die  Schleife  hinüberschiebt; 
oder  indem  man  die  Schleife  weit  auszieht,  über  den  Bezirk  der  Arterie 
legt  und  dieselbe  jetzt  erfasst.     Durch  Anziehen   der  geschürzten  Fäden 


*)  Die  temporäre  Ligatur  der  Arterien  von  Dr.   Paul  Bruns  (Deutsches 
Archiv  für  Chirurgie  Bd.  Y.)  enthält  nähere  Angaben  und  Experimente. 
2)  V.  Bruns,  chinirgische  Heihnittellehre  S.  259. 
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auf  dem  Querbalken  des  Dreiecks  wird  die  Arterie  zusammengeschnürt  und 
Icann  dann  die  Pincette  entfernt  werden. 

Diese  Art  der  Unterbindung  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  auf  den  Stiel 
der  Geschwulst  übertragen.  Man  kann  dazu  ganz  dasselbe  Instrument  nui* 
in  etwas  vergrössertem  Maassstabe  gebrauchen.  Es  würde  einfach  die  weit 
geöffnete  Schlinge  über  den  Tumor  hinübergeschoben  und  derselbe  an  der 
Basis  unterbunden.  Das  Röhrchen  muss  natürlich  die  Länge  haben,  dass 
es  aus  dem  unteren  Wundwinkel  herausragt.  Sollte  der  Stiel  eine  Dicke 
haben,  dass  man  es  vorzöge,  denselben  in  zwei  Parthien  zu  unterbinden, 
^o  geschieht  das  Durchstechen  .  mit  der  Nadel  in  der  gewöhnlichen  Art ; 
die  Enden  je  zweier  zusammengehöriger  Fäden  werden  dann  durch  die 
Röhre  geleitet.  Dieses  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  den  Faden  in 
die  Schlinge  eines  dünnen  Eisendrahtes  legt  und  erst  den  einen,  dann  den 
anderen  Faden  durch  die  Röhre  hindurchleitet.  Es  erübrigt  noch  einige 
Worte  über  die  Entfeniung  des  Ligaturstäbchens  hinzuzufügen.  Man  durch- 
schneidet in  dem  Dreieck  den  Faden  am  Knoten  mit  einer  spitzen  Scheere, 
erfasst  das  eine  Ende  mit  einer  Unterbindungspincette  und  rollt  ihn  durch 
beständiges  Umdrehen  der  Pincette  um  ihre  Längsrichtung  in  dem  Dreieck 
auf.  Ist  der  Faden  über  die  Hälfte  auf  die  Pincette  aufgewickelt,  so  läsat 
der  Wiederstand  nach  (es  ist  dies  der  Zeitpunkt,  wo  das  eine  Ende  des 
Fadens  aus  der  Röhre  austritt)  und  kann  man  ihn  jetzt  leicht  durch  Zug 
vollständig  herausbefördern.  Die  Entfernung  des  Röhrchens  geschieht  durch 
■einfaches  Ausziehen. 

Diese  Art  der  Unterbindung  ist  seit  dem  Jahre  1868  beständig  auf  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Tübingen  ausgeübt  und  sind  die  Stäbchen  je  nach 
der  Grösse  der  Arterien  nach  24 — 36  Stunden  entfernt  worden.  Nur  an 
der  art.  fem.  blieb .  das  Röhrchen  bis  zum  dritten  Tage  liegen.  Während 
der  ganzen  Zeit,  in  welcher  ich  Assistenzarzt  war,  wurde  keine  Nachblu- 
tung beobachtet.  Nach  der  grossen  Menge  von  Operationen,  welche  dort 
jährlich  ausgeführt  werden,  glaube  ich  demnach  diese  Art  der  Blutstillung 
als  eine  sichere  ansehen  zu  dürfen.  Ueberträgt  man  nun  diese  Art  der  Unter- 
bindung auf  den  Stiel  eines  Ovarialtumors,  so  würde  dieselbe  uns  gestatten, 
den  Faden  nach  etwa  36 — 48  Stunden  aus  der  Bauchhöhle  zu  entfernen.  Es 
würde  hierdurch  der  Reiz,  welchen  das  längere  Liegen  des  Fadens  in  der 
Bauchhöhle  hervorbringen  muss,  vermieden.  Das  Silber,  welches  auf  etwa 
36  Stunden  in  der  Bauchhöhle  liegt,  verursacht  durchaus  keinen  Reiz,  da, 
wie  sie  ja  wissen,  Silber  leicht  in  die  Gewebe  einheilen  kann.  Als  Beweis 
hierfür  möchte  ich  nur  ein  Beispiel  anführen.  Bei  einem  Patienten  wurde 
nach  der  Resection  im  Knie  die  Knochennaht  vermittelst  Silberdraht  an- 
gelegt. Bei  vorrückender  Yernarbung  sollte  der  Draht  entfernt  werden,  zeigte 
sich  aber  so  fest  im  Knochen  eingewachsen,  dass  er  in  demselben  stecken 
bleiben  musste.  Der  Draht  blieb  also  liegen,  die  Wunde  vernarbte  und  der 
Patient,   welcher   später  als  Krankenwärter  in  Stuttgart  thätig  war,  hat 
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172  Jahre  später  noch  nie  über  Beschwerden  von  Seiten  des  Drahtes  ge- 
klagt. Die  Yortheile,  welche  uns  diese  Methode  bietet,  bestehen  gegenüber 
dem  Einlegen  des  Stiels  in  die  Bauchwunde  darin,  dass  der  Stiel  in  seine 
natürliche  Lage  zurückgebracht,  dass  also  Zerrung  sowohl  am  Stiele  als 
an  der  Wunde  vermieden  wird;  dass  kein  Fremdkörper  und  nekrotisirendes 
Gewebe  in  der  Wunde  liegt  und  dass  also  die  Heilung  viel  früher  ein- 
treten kann.  Gegenüber  der  Methode  der  Unterbindung  mit  Abschneidung 
der  Fäden  darin,  dass  kein  Fremdkörper  in  der  Bauchhöhle  belassen  wird; 
gegenüber  der  Reposition  mit  Herausleitung  des  Unterbindungsfadens  darin, 
dass  der  Faden  früh  entfernt  und  die  durch  das  längere  Liegen  des  Fadens 
gesetzte  Eeizung  vermieden,  sowie  die  Heilung  der  Wunde  nicht  hintan- 
gehalten wird.  Dabei  bietet  uns  die  Methode  die  Garantie  vor  der  Nach- 
blutung, also  vor  dem  Umstände,  welcher  die  Operateure  grösstentheils  ver- 
anlasst hat,  den  Stiel  in  die  Bauchwunde  einzufügen.  Auch  mit  der  Drainage 
der  Bauchhöhle  lässt  sich  dieselbe  leicht  verbinden,  da  man  sowohl  das 
Drainagerohr  wie  auch  den  Ligaturstab  aus  der  unteren  WundöflFnung  heraus- 
leiten kann.  , 

Herr  E.  Martin  bemerkt  zu  der  vorstehenden  Mittheilung: 
L  <lem  überaus  ungünstigen  Urtheil  des  Vorredners,  welches  einer  Ver- 
werfung der  Punktion  von  Ovarialcysten  fast  gleich  kommt ,  kann  ich  mich 
nach  den  zahlreichen  Erfahrungen,  welche  ich  und,  wie  die  Literatur  aus- 
weist, viele  Andere  gemacht  haben,  nicht  unbedingt  anschliessen.  Es  fehlt 
nicht  an  Beispielen ,  nach  welchen  Frauen  bei  EierstocksVassersucht  die 
Punktion  wiederholt,  ja  bis  über  60  Mal  mit  Erleichterung  im  Laufe  vie- 
ler Jahre  überstanden  haben,  abgesehen  von  den  allerdings  seltenen  Fällen, 
in  denen  bei  eingetretener  Eiterbildung  in  der  einzigen  oder  grössten  Cyste 
mit  oder  ohne  Jodinjection  nach  der  Punktion  eine  Schrumpfung  und 
Jahre  lange,  wo  nicht  dauernde  Genesung  eingetreten  ist.  Dass  die  Punk- 
tion in  gewissen  Fällen  theils  als  augenblickliches  Erleichterungsmittel 
bei  enormer  Ausdehnung  des  Leibes,  theils  als  diagnostisches  Hülfsmittel 
unentbehrlich  ist,  bedarf  keiner  Ausführung.  —  Die  Gefahren,  welche  eine 
vorsichtig  ausgeführte  Punktion  eines  Ovarialcystoids  begleiten,  kann  ich 
nach  zahlreichen,  die  Hundert  weit  übersteigenden  Beobachtungen,  nicht  so 
hoch  anschlagen,  als  der  Vorredner,  obschon  ich  nicht  leugnen  mag,  dass 
dergleichen  eintreten  können.  Die  nachträgliche  Verblutung  aus  einer  an- 
gestochenen in  der  hinteren  Wand  der  Cyste  verlaufenen  weiten  Vene  kenne 
ich  nur  durch  eine  Section  aus  fremder  Praxis.  Das  Auftreten  von  Peri- 
tonitis nach  der  ersten  Punktion  ist  mir  kaum  einmal  begegnet,  sogar 
wenn  bei  enormen  multiloculären  Cystoiden  gleichzeitig  mehrere  Cysten 
entleert  waren.  Nach  wiederholten  Punktionen  habe  ich  dergleichen  be- 
klagenswerthen  Ausgang. in  einzelnen  Fällen  erlebt,  zumal  wenn  die  Operirten 
in  den  ersten  Tagen  sich  nicht  ruhig  im  Bett  verhielten  oder  anderen 
Schädlichkeiten  sich    aussetzten.      Sogar  Injectionen  mit  Jod  und  Jodkali« 
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lösuDjg,  welche  ich  vor  mehr  als  zwanzig  Jahren  bei  einer  nicht  geringen 
Anzahl  von  Individuen  ausgeführt  habe,  verursachten  beider  grossen  Mehrzahl 
keineswegs  Peritonitis,  nur  einmal  habe  ich  bedenklichen  Jodismns  neben 
letaler  Peritonitis  folgen  sehen.  Dass  die  Punktion  allein  als  radicales 
Heilmittel  der  Ovarialcysten  nicht  empfohlen  werden  kann,  ist  unleugbar, 
allein  es  gibt  gewisse  Fälle,  in  welchen  wir,  wie  bereits  angedeutet,  die 
Punktion  doch  nicht  umgehen  können  und  dann  ist  es  nöthig,  die  erfah- 
rungsmässigen  Cautelen  bei  und  nach  diesem  in  seiner  Einwirkung  nicht 
zu  unterschätzenden  operativen  Eingriff  sorgfältig  zu  beachten. 

n.  Für  gewisse  genau  bestimmte  Fälle  von  allseitiger  und  so  fester 
Verwachsung  der  Wand  einer  einfächerigen  Ovarium-  oder  Parovarium-Cyste 
mit  den  Banchdecken,  dass  eine  Lostrennung  unmöglich  erscheint,  habe 
ich   die    Incision    und    Entleerung    derselben    mit    nachfolgen- 

• 

der  Einlegung  zweier  elastischer  Katheter  und  täglich  meh- 
rere Male  wiederholter  Ausspülung  mit  1 — 5®/ohalti^er  Carbol- 
säurelösung  in  26 — 28®  R.  warmem  Wasser  heilsam  befunden.  Der  in 
der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  1874  Nro.  24  mitgetheilten 
günstigen  Beobachtung  —  der  dort  ebenfalls  erwähnte  letal  verlaufene 
Fall  betraf  ein  multiloculäres  Cystoid  —  kann  ich  folgenden  neuen  im 
Juni  und  Juli  behandelten  und  zur  Heilung  geführten  Fall  anreihen. 

Frau  V.  H.,  eine  2S  Jahre  alte  zierliche,  sehr  erregbare  Blondine,  will  als 
Kind  gesund  gewesen  und  seit  dem  vierzehnten  Jahre  regelmässig  schmerzlos 
menstruirt  sein,  nachdem  sie  im  fünfzehnten  imd  sechzehnten  Jahre  an  Bleichsucht 
gelitten.  Vor  zehn  Jahren  erkrankte  sie  in  Folge  einer  Erkältung  bei  einem  Ball 
während  der  Menstruation  an  einer  Unterleibsentzündung  mit  heftigen  Schmerzen 
und  Erbrechen,  wobei  der  Leib  stark  aufgetrieben  war.  Nach  vier  bis  sechs 
Wochen  langer  Krankheit  befand  sie  sich  längere  Zeit  wohl.  Vor  vier  Jahren 
soll  sich  ab  und  zu  Empfindlichkeit  in  der  linken  Weiche  nebst  ziehenden  Schmer- 
zen in  den  Oberschenkeln  eingestellt  haben.  Dennoch  verheirathete  sie  sich  vor 
272  Jahren,  blieb  aber  steril.  —  Seit  einem  halben  Jahr  bemerkte  Patientin  eine 
merkliche  Zunahme  des  Leibesumfangs  neben  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite, 
obschon  der  Stuhl  regelmässig  war.  Geringer  Weissfluss.  Bei  wiederholter  Unter- 
suchung wird  der  Leibesumfang  85  Cm.  und  ein  massig  elastisch  gespannter 
Tumor  mit  glatter  Oberfläche  in  der  linken  Seite  des  ünterbauchs  gefunden.  Auf 
der  Geschwulst,  welche  nicht  verschiebbar  erscheint,  ergibt  die  Percussion  Schenkel- 
ton, darüber  und  daneben  Darmton.  Die  obere  Grenze  ist  15  Cm.  oberhalb  des 
linken  horizontalen  Schambeinastes.  Die  Scheide  massig  weit,  Scheidentheil  ziem- 
lich nach  der  Kreuzbeinaushöhlung  gerichtet,  davor  der  durch  die  eingeführte 
Sonde  constatirte  Gebärmutterkörper  nach  rechts  geneigt  zu  fühlen.  In  der  linken 
Beckenhälfte  fühlt  man  den  undeutliche  Fluctuationen  zeigenden  Tumor.  Urin 
eiweissfrei,  Herz  und  Lungen  gesund.  Am  14.  Juni  1874  wurde  nach  gehöriger 
Entleerung  des  Darmes  und  der  Blase  und  eingeleiteter  Chloroformnarkose  in  der 
Linea  alba  eine  10  Cm.  lange  Incision  gemacht  und  nach  Stillung  der  Blutung 
aus  mehreren  kleinen  Gefässen  durch  angesetzte  Klammern  vorsichtig  bis  in  die 
Cyste  fortgeführt.   Dabei  ergab  sich,  dass  die  vordere  Cystenwand  mit  den  Bauch- 
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decken  so  innig  verwachsen  war,  dass  eine  Trennung  unmöglich  erschien:.  Der 
Cysteninhalt,  eine  hella  klebrige  Flüssigkeit,  welche  Eiwetss,  Paralbumin  und  De- 
tritus enthielt,  entleerte  sich  im  Strahl  und  betrug  circa  2500  Gramm.  Zwei  in 
die  Cyste  eingeführte  Finger  zeigen  feste  Verbindung  der  Cysten  wand  mit  den 
Bauchdecken,  dem  Uterus  und  dem  Becken  und  constatiren,  dass  es  sich  um  ein 
einfaches  Cystom  handelt.  Nach  möglichst  vollständiger  Entleerung  der  Cyste 
werden  zwei  neue  elastische  Katheter  von  mittlerer  Stärke  eingelegt  und  die 
Bauch-  und  Cystenwand  mittelst  fünf  Brahtsuturen  darüber  geschlossen.  Die  am 
hervorstehenden  Ende  umgebogenen  Katheter  werden  mit  Heftpflaster  auf  dem 
rechten  Oberschenkel  befestigt;  ein  mit  Carbolsäurelösung  (1  pCt)  getränkter 
Leinwandflecken  über  die  geschlossene  Wunde  gebreitet.  Dauer  der  Operation 
20  Minuten. 

Die  Temperatur  schwankte  während  der  Heilung  zwischen  36,5—37,5,  der  Puls 
zwischen  72  •  dO.  Nur  am  Abend  nach  der  Operation  trat  einmaliges  Erbrechen 
auf.   Der  Urin  wurde  an  den  beiden  ersten  Tagen  mittelst  des  Katheters  entleert, 

m      

der  Stuhl  erfolgte  spontan  am  15.  Juni^  Täglich  zwei  Mal  wurde  durch  den  einen 
in  der  Cyste  liegenden  elastischen  Katheter  zwischen  900—2000  Gramm  zu  28®  R. 
erwärmter  72 — 1  pCt.  Carbolsäurelösung  iojicirt,  welche  aus  dem  anderen  Katheter 
bald  etwas  trübe,  bald  mit  einigen  Flocken  gemischt  wieder  ausfloss.  Der  Leib 
zeigte  sich  wenig  empfindlich  und  wurde 'ausser  mit  dem  in  Carbols|lurelösung 
getränkten  Leinwandfleck  mit  kühlen  Wassercompreasen  bedeckt.  Die  Zunge, 
welche  am  16.  Juni  weiss  belegt  erschien,  reinigte  sich  am  18.  Die  Nahrung 
Anfangs  ausschliesslich  flüssig,  wurde  allmälig  dem  Appetit  entsprechend  reich- 
licher geboten.  Am  20.  Juni  traten  die  Menses  ein.  Am  24.  Juni  wurden  die 
Drahthefte  aus  der  gut  vereinigten  Bauchdeckenwuad  e  entfernt,  die  Ausspülungen 
mit  der  Carbolsäure  aber  bis  zum  6.  Juli  fortgeführt,  an  welchem  Tage  die  her- 
vorgedrängten Katheter  weggenommen  und  der  Operirten  das  Verlassen  des  Bettes 
gestattet  wurde. 

Da  die  Cyste  nachweislich  schrumpfte,  auch  die  geringe  tropfenweise  Abson- 
derung aus  der  FistelöfiEnung  allmälig  versiegt,  verliess^die  Genesene  nach  nochmals 
abgewarteter  Regel  am  28.  Juli  die  Anstalt.  Sie  befindet  sich  nach  IVz  Jahren  wohl. 

in.  Ueber  das  Schicksal  der  in  der  Bauchhöhle  nach  Ova- 
riotomie,  Kaiserschnitt  u.  s.  w.  zurückgelassenen  Unterbiu  - 
dungsfäden  habe  ich  Folgendes  notirt.  Das  vielfach  empfohlene  Cat- 
gut  zerreisst,  wenn  man  schwächere  Fäden  nimmt,  bei  dem  Zusammen- 
schnOren  häufig,  während  die  Knoten  der  stärkeren  Fäden  in  mehreren  zur 
Section  gekommenen  Fällen  entweder  wieder  aufgelöst  oder  von  dem  damit 
umgebenen  Stiel  abgeglitten  gefunden  wurden.  Insbesondere  fand  ich  ebenso 
wie  Meadows  (British  med.  Joarnal,  London  1874,  Jan.  24  p.  106)  bei 
einer  am  zweiten  Tage  nach  einem  Kaiserschnitt  Gestorbenen  die  Uterus- 
wunde klaffend,  mehrere  Catgutnähte  vollständig  gelöst,  während  allerdings 
in  einem  anderen  günstigen  Falle  von  Uterusnaht  nlit  Catgut  nach  Kaiser- 
schnitt die  Genesung  ohne  Störung  erfolgte.  Nach  einer  ungewöhnlich  glatt 
verlaufenen  Ovariotomie,  bei  welcher  das  Cystoid  nach  Function  und  Ent- 
leerung von  beiläufig  20  Pfd.  mit  Eiter  gemischter  Flüssigkeit  sich  aus  der 
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DBuchwunde  leicht  hervorziehen  liess  mid  der  nicht  breite  Stiel  nach  Durch- 
stechnng  mit  starken  Catgntfäden  zweiseitig  unterbunden  und  versenkt  war, 
fand  man  die  Catgutschlinge  von  der  einen  Hälfte  des  Stiels  abgeglitten, 
als  die  bis  dahin  sich,  wohlbefindende  Operirte  unter  Erscheinungen  all- 
mäligen  inneren  Blutergusses  am  fünften  Tage  gestorben  war.  —  Wegen 
der  festeren  und  dauerhafteren  Einschnürung  sind  daher  Seidenfäden  ohne 
Zweifel  vorzuziehen.  ^ 

Die  zu  Unterbindungen  benutzten  und  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
gelassenen Seidenfäden  kamen,  obschon  sie  kurz  abgeschnitten  waren, 
einige  Mal  später  feu  Tage,  waren  also  nicht,  wie  man  gewöhnlich  annimmt, 
abgekapselt.  Bei  einer  29  Jahre  alten,  am  15.  November  1871  in  der  Ent- 
bindungsanstalt von  einem  lebenden  Knaben  leicht  Entbundenen,  welche 
schon  bei  der  Entbindung  einen  linksseitigen  Ovarialtumor  zeigte,  vollzog 
ich  am  16.  Nov.  1872  die  Exstirpation  beider  cystös  degenerirter  Ovarien 
nach  Durchziehung  und  zweiseitiger  Unterbindung  der  Ligamenta  ovarii 
mit  Seidenfäden  und  schloss  die  Bauch  wunde  nach  Versenkung  der  kurz 
abgeschnittenen  Ligaturfäden.  Bei  Saiten  Umschlägen  und  zweckmässiger 
Diftt  verlief  die  Heilung  unter  geringfügiger  Reaction,  nachdem  am  dritten 
Tage  eine  blutige  Ausscheidung  aus  den  Genitalien  stattgefunden  und  am 
fünften  reichlicher  Stuhl  erfolgt  war,  Während  die  Morgen-  und  Abendtem- 
peraturen nur  zweimal,  am  3.  und  8.  Tage,  39®  erreicht  hatten,  günstig. 
Am  6./7.  Tag  reichliche  flüssige  Stuhlausleerung,  am  8./9.  Tag  gallertige 
Schleimabgänge  aus  dem  After;  den  Ausleerungen  am  7.  und  8.  Tage  waren 
einige  Blutcoagula  beigemengt;  am  10.  Tage  (27.  Nov.)  endlich  kamen  drei 
Ligaturschlinge»  auf  geformten  Kothmassen  zu  Tage.  —  Dieselben  Erschei- 
nungen zwischen  dem  15. — 18.  Tage  der  Heilung  wurden  nach  zwei  anderen 
ebenfalls  günstig  verlaufenden  Ovariotomien  mit  versenkten  Unterbindungs- 
fäden beobachtet. 

Eine  gleichzeitige  andere  Ausscheidung  der  Ligaturen,  nämlich  durch 
die  Bauchwunde,  bot  folgender  Fall: 

Mehrfächeriges  Cystoid.     Alte  Adhäsion  an  den  Bauchdecken. 

Genesung. 

Frau  Meister,  45  Jahre  alt,  ans  T.  in  Vorpommern,  eine  wohlgenährte,  aber 
blasse  Wittwe,  hatte  acht  Mal  geboren,  zuletzt  vor  dreizehn  Jahren.  Nach  einer 
anstrengenden  Krankenpflege  im  Januar  1869  bemerkte  sie  eine  mit  Harn-  und 
Stuhlbeschwerden  verbundene  Anschwellung  des  Leibes,  nachdem  sie  schon  seit 
Jahren  bei  heftigen  Bewegungen  lebhafte,  stechende  Schmerzen  in  der  rechten 
Weiche  wahrgenommen  hatte.  Seit  October  1867,  wo  die  Geschwulst  von  einem 
Arzt  constatirt  wurde,  soll  dieselbe  rasch  zu  der  Grösse  angewachsen  sein,  welche 
rie  am  8.  December,  wo  Patientin  zuerst  sich  vorstellte,  zeigte. 

Der  stäricste  Umfang  des  Leibes  maass  114  Cm.  Der  durch  die  Bauchdecken 
fühlbare  höchstgelegene  Band  der  Geschwulst  befand  sich  37  Cm.  oberhalb  der 
Schamfuge.     Ausgehreitet   deutliche   Flnctuation;   rechts  neben    der   begrenzten 
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Geschwulst  Darmton.  Ueber  der  rechte  Weiche  fühlt  man  der  Geschwulst  dicht 
anliegend  den  mit  der  eingeführten  Sonde  nachgewiesenen  13  Gm.  langen  Uterus- 
körper.  Keben  dem  hoch  in  der  rechten  Beckenhftlfte  empor  gezogenen  Scheiden- 
theil wird  das  hintere  Scheidengewölbe  durch  eine  elastische  Geschwulst  herab- 
gedrängt, an  welcher  der  in  die  Scheide  wie  in  den  Mastdarm  eingeführte  Finger 
bei  leichten  Stössen  auf  den  Leib  deutliche  Fluctuation  und  bei  stärkeren  Bewe- 
gungen eine  Verschiebung  wahrnimmt. 

Am  9.  Januar  1870  wurden  die  Bauchdecken  in  der  Linea  alba  durch  das 
mehrere  Centimeter  dicke  Fettpolster  gegen  15  Cm.  lan^  gespalten,  wobei  etwas 
helle  Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle  ausfloss.  Die  eingeführten  Finger  consta- 
tirten  jetzt  eine  alte  feste  Verwachsung  des  Gystoids  links  neben  dem  Nabel  mit 
den  Bauchdecken.  Nach  unten  zu  erschien  die  Geschwulst  frei,  rechts  daneben 
der  Mutterkörper.  Die  strangartige  feste  Pseudomembran  wurde  doppelt  unter- 
bunden und  durchschnitten.  Der  hierauf  in  die  vorngelegene  Cyste  eingestossene 
weite  Troikar  entleerte  11000  Gramm  einer  schleimigen  -  grauen  Flüssigkeit,  worauf 
der  Cystensack  mit  grossen  Kornzangen  aus  der  Bauchwunde  hervorgezogen  wurde. 
Der  etwa  11  Cm.  breite  Stiel  ward  hierauf  in  eine  Krassowski'sche  Pincette 
gelegt,  darüber  abgeschnitten,  sodann  die^ehr  weite  Arterien  zeigende-  Wundfläche 
mit  dem  Glüheisen  verschorft.  Als  sich  bei  der  Reinigung  der  Beckenhöhle  ein 
am  äussern  Ende  des  Stiels  befindlicher  Peritonealriss  zeigte,  welcher  reichlich 
Blut  ergoss,  wurde  derselbe  in  der  Mitte  durchstochen  und  nach  zwei  Seiten 
unterbunden.  Die  kurz  abgeschnittenen  Ligaturen  versenkte  ich  in  die  Bauch- 
höhle und  Bchloss  nach  nochmaliger  sorgfältiger  Reinigung  des  Cavum  peritonei 
die  Bauchwunde,  über  4eren  unterem  Ende  die  Pincette  mit  dem  Stiel  lag,  mittelst 
sieben  das  Bauchfell  durchbohrende  Eisendrahtheften.  Zwischen  die  letzteren 
kamen  schmale  Heftpfasterstreifen. 

Die  Operation  hatte  fast  eine  Stunde  gedauert.' 

Als  die  recht  blass  gewordene  Operirte,  welche  im  Beginn  der  Chloroform- 
narkose einige  Mal  sich  erbrochen  hatte,  in  ihrem  Bett  erwachte,  klagte  sie  Ober 
Brennen  in  der  Wunde ,  so  dass  sofort  kühle  Wasserumschläge  applicirt  wurden. 
Die  Diät  blieb  wie  bei  fast  allen  Operirten  dieser  Art  um  so  mehr  auf  kleine 
Mengen  frischen  Wassers  oder  Eis  beschränkt,   als   sich   das  Erbrechen  einige  | 

Mal  wiederholte.    Vom  Abend  an  ward  ein  Eisbeutel  auf  die  Wunde  gelegt,  da  i 

nach  dem  Erbrechen  etwas  Blut  aus  dem  oberen  Ende  hervortrat.    T.  37,8.  P.  80.  I 

Am  späten  Abend  eine  Morphium-Injection ;   darauf  ruhiger  Schlaf.    Ebenso  am  j 

10.  1.  Vormittags  und  Abends,  nachdem  bereits  Winde  abgegangen  waren,  so  j 

wie  an  den  folgenden  Abenden.  Die  T.  stieg  in  den  folgenden  Tagen  auf  39  bis 
39,8.  P.  90—109,  während  am  12.  1.  (vierzehn  Tage  vor  der  regelmässigen  Zeit) 
die  Menstruation  auftrat.  Am  Iß.  1.  werden  einige  Heftpflaster  gewechselt,  etwas 
Kaffee  mit  Milch  und  später  Fleischbrühe  gereicht.  Am  14.  beginnt  die  Eiterung 
um  den  Stiel,  während  die  übrige  Wunde  grösstentheils  vereinigt  ist.  Wegnahme 
der  Drahthefte  an  diesen  und  den  folgenden  Tagen;  aus  dem  rechten  Stichkanal 
des  obersten  Heftes  entleert  sich  am  15.  1.  etwas  dicker  Eiter.  Verband  mit 
Carbolsäurelösung  1:40.  Aufhören  der  Regel.  Bei  Wohlbefinden  und  zunehmendem 
Appetit  neben  einer  Temperatur  zwischen.  38—38,8  und  P.  unter  100  heilt  die 
Wunde,  so  dass  die  letzten  Drahthefte  am  18.  1.  entfernt  und  bald  darauf  auch 
der  Stielrest  mit  der  Pincette  abgenommen  werden  kann.    In  den  nächsten  Tagen 
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stellt  sich  Tenesmus  mit  Schleim-  und  Blutabgang  durch  den  After  ein,  wozu  sich 
Tympanites  und  Erbrechen,  jedoch  ohne  beträchtliche  Temperatur-  und  Puls- 
frequenzsteigerung, gesellen.  Am  20.  nöthigt  eine  erhebliche  Darmblutung  zum 
inneren  Gebirauch  des  Acidum  sulphuricum  und  zur  Anwendung  des  Acetum  py- 
rolignosum  in  einem  schleimigen  Elystier.  Ausscliliesslich  flüssige  Nahrung.  Am 
24.  1.  erfolgte  der  erste  Stuhl  ohne  Blut. 

Die  Wunde,  welche  bis  zufn  29.  1.  täglich  zwei  Mal  verbunden  wurde,  hatte 
stets  ein  gutes  Aussehen  und  verkleinerte  sich  trotz  nochmaliger  Temperatur- 
steigerung am  SO.  1.  bis  2.  2.  auf  etwas  über  39  0.  Am  7.  2.  zeigte  sich  in 
dem  unteren  Wundwinkel  die  eine  Ligatur,  am  9.  2.  die  andere; 
beide  konnten  leicht  entfernt  werden.  Nach  einigen  geringfügigen  Leib- 
schmerzen in  der  rechten  Weiche  trat  am  22.  2.  die  Regel  auf  und  verlief  ebenso 
wie  später  im  März  ohne  Störung.  Die  Operirte,  welche  am  5.  2.  das  Bett  ver- 
lassen hatte,  ging  Ende  Februar  aus  der  Anstalt  und  .stellte  sich  am  5.  April  vor 
der  Bückkehr  in  die  Heimath  noch  einmal  vor. 

Bei  der  Menstruation  trat  auch  später  noch  ^etwas  Blut  an  der  Stelle,  wo  der 
Stiel  eingeheilt  war,  aus  der  Narbe  hervor. 

Patientin  besuchte  mich  am  1.  November  1870.  Sie  sah  sehr  wohl  aus.  Die 
Menstruation  war  seit  Ende  Juli  ausgeblieben,  dagegen  hatten  sich  die  in  der  Zeit 
der  Cessation  gewöhnlichen  Wallungen  mit  Herzklopfen  u.  s.  w.  eingestellt.  Weder 
an  der  Narbe  der  Bauchdecken,  noch  an  dem  Scheidentheil  und  im  Scheidengewölbe 
zeigte  sich  etwas  Pathologisches.  —  Ob  in^  diesem  Falle  neben  den  beiden  durch 
die  Bauchwunde  ausgeschiedenen  Seidenligaturen  die  zwei  in  das  Peritoneum  der 
Beckenhöhle  gelegten  Hefte  durch  das  Rectum  ausgesondert  wurden,  worauf  .die 
angeführten  Symptome  (Tenesmus  und  Darmblutung  am  elften  bis  'vierzehnten 
Tag)  hinweisen,  ist  nicht  constatirt. 

Herr  Jaquet  sah  einen  Fall  von  Ovarialcyste,  der  wegen  Athemnoth 
im  Laufe  der  letzten  18  Monate  2i  Mal  punctirt  werden  musste,  worauf 
Herr  Bock  er  eines  Falles  aus  der  Literatur  gedenkt,  in  welchem  die 
Pnnction  in  14  Jahren  665  Mal  wiederholt  wurde. 

Herr  A.  Martin  hebt  als  besonderen  Nachtheil  der  Behandlung  des 
Stiels  mit  Klammern  hervor,  dass  eine  Hemienbildung  mit  erheblichen  Be- 
schwerden trotz  Bauchbiiide  zu  fürchten  sei.  Wenn  ein  geeignetes  Material 
zur  Unterbindung  des  Stiels  gefunden  würde,  so  müsste  er  diesem  Verfahren 
den  Vorzug  geben.  Uebrigens  hat  er  bei  Graily'Hewitt  gesehen,  wie 
5 — 6  Ligaturen  mit  einem  verhältnissmässig  dicken  Strick  aus  feinem  Ge- 
webe um  den  Stiel  gelegt  wurden-  und  gehört,  dass  man  dies  in  18  Fällen 
mit  glücklichem  Erfolg  gethan  habe. 

Herr  Ebell  demonstrirt  die  Genitalien  eines  17jährigen  Mädchens, 
bei  welchem  er  die  Ovariotomie  ausgeführt  hat.  Er  theilt  die  Krankheits- 
und Operationsgeschichte  mit.  Eine  Drainröhre,  die  nach  der  Operation  pro- 
phylaktisch durch  das  Scheidengewölbe  gelegt  wurde,  befindet  sich  noch  in 
situ,  und  zwar  zeigt  sich,  dass  dieselbe  nicht  die  tiefste  Stelle  des  Douglas- 
schen  Raumes  getroffen  hat,  also  zu  hoch  liegt.  Es  war  keine  Spur  von 
Peritonitis  vorhanden.    Leber,   Milz,   Nieren   zeigten  parenchymatöse  Ver- 
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änderangen  und  Herr  Ebell  dentet  den  36  Stunden  nach  der  Operation 
eingetretenen  Tod  als  einen  septicämischen. 

Es  knQpft  sich  hieran  eine  Discussion  ttber  die  prophylaktische  Drai- 
nage, bezüglich  welcher  u.  A,.die  Möglichkeit  der  Verletzung  eines  grösseren 
Gefässes  betont  wird,  sowie  über  die  ja  neuerdings  so  entschieden  in  den 
Vordergrund  gestellte  Bedeutung  der  Septicaemie  fttr  die  in  Rede  stehende 
Operation  (Sims,  Nussbaum,  Spie  gel  berg).  In  derselben  heben  die 
Herren  P.  Rüge  und  Fasbender  hervor,  dass,  wenn  sie  auch  die  von 
der  genannten  Affection  bei  der  Ovariotomie  .  drohenden  Gefahren  nicht 
unterschätzen,  sie  doch  die  Schuld  derselben  an  dem  letalen  Ausgange 
durchaus  nicht  in  allen  von  Sims  in  seiner  bekannten  Statistik  angeführten 
Fällen  als  erwiesen  betrachten  können.  Der  Ausfluss  eines  röthlichen  Se- 
rums neben  dem  Stiele  reiche  doch  wohl  ohne  Section  ebensowenig  wie  die 
alleinige  Anwesenheit  einer  geringen  Menge'  einer  serösen  oder  serös-blutigen 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  zur  Begründung  der  Diagnose  „Septicae- 
mie''  aus. 

Herr  A.  Martin  erwähnt,  dass  sich  ihm  gegenüber  bei  einer  neulichen 
Begegnung  auch  Kölerle  gegen  die  prophylaktische  Drainage  nach  der 
Ovariotomie  ausgesprochen  habe. 
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XXV. 

Eduard  Martinas  literarischer  NacUass 

herausgegeben  Yon 

A.    Martin. 

In  den  L.'nterlassenen  Papieren  meines  Vaters  habe  ich  die  drei  hier  mit- 
getheUten  Arbeiten  soweit  Yollendet  yorgefunden,  dass  es  nur  einer  redaktionellen 
Durchsicht  bedurfte,  um  sie  druckfertig  zu  machen.  Die  erste  hat  meinen  Vater 
5  Jahre  hindurch  beschäftigt,  immer  wieder  wurde  die  Fertigstellung  durch  ander- 
weite  Pflichten  unterbrochen.  Die  zweite  hat  mein  Vater  am  15.  März  1875  der 
gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Berlin  yorj^etragen.  Die  dritte  bildet  einen  Theil 
eines  ausfahrlichen  Promemoria,  welches  dem  yorgesetzten  Ministerium  zu  dem 
nun  endlich'  näher  in's  Auge  gefassten  Plan  des  Neubau's  der  geburtsholflich- 
gynäkologischen  Klinik  der  Berliner  Hochschule  unterbreitet  werden  sollte.  Ich 
habe  bei  diesen  Arbeiten  mich  aller  Zusätze  enthalten  zu  müssen  geglaubt,  um 
den  Freunden  des  Verstorbenen  die  letzten  reifen  Früchte  seiner  unermüdlichen 
literarischen  Thätigkeit  zu  bieten,  so  wie  sie  aus  der  Fülle  seiner  reichen  Erfah- 
rung erstanden  sind. 


A. 

lieber  die  physiologische  Lage  und  Gestalt  der 
Gebärmutter  im  lebenden  Weibe. 

Die  grosse  Verschiedenheit  der  gangbaren  •  Ansichten  über  die  physio- 
logische Lage  und  Gestalt  der  Gebärmutter  bei  Lebenden  fordert  eine  neue 
auf  zahlreiche  genaue  Untersuchungen  gegründete  Besprechung  dieses  Gegen- 
standes. Unter  physiologischer  Gestalt  und  Lage  verstehe  ich  aber  das- 
jenige Verhältniss,  welches  sowohl  mit  dem  Wohlbefinden  der  Trägerin  als 
auch  mit  der  ungestörten  Function  des  Organs  im  Einklang  steht,  bei 
welchem  Verhalten  also  die  Geschlechtsthätigkeit  ohne  ungewöhnlichen 
Schmerz  in  gesundheitsgemässer  Weise  ^ich  vollzieht. 

Die  anatomische  Untersuchung  der  Leichen  vermag  über  die  Lage  der 
Gebärmutter  im  Leben  sichern  Aufschluss  nicht  zu  bieten.  Denn  ohne 
Zweifel  können  sowohl  in  Folge  des  mit  dem  Tode  eintretenden  Nachlasses 
der  Spannung  contractiler  Elemente  in  den  Bändern  des  Organs,  als  auch 
in  Folge  der  veränderten  Füllung  der  zahlreichen  Geiässe  im  Becken  je 
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nach  der  Lage  der  Leiche  Abweichungen  verschiedenster  Art  gegenüber 
dem  lebendigen  Zustande  zu  Stande  kommen,  so  dass  aus  diesem  Befand 
auf  den  Zustand  bei  der  Lebenden  ein  sicherer  Schluss  nickt  gezogen  wer- 
den kann. 

Die  Lage  und  Gestalt  der  Gebarmutter  bei  Lebenden  kann  allein  durch 
eine  vollständige  exacte  Untersuchung  der  Lebenden  ermittelt  werden.  Diese 
wird  aber  nur  dann  ein  sicheres  Resultat  ergeben,  wenn  folgende  YerhSlt- 
nisse  berücksichtigt  werden: 

1)  Auf  die  Gestalt  und  Lage  der  Geb&rmutter  haben  vor  Allem  die 
verschiedenen  Entwickelungszustände  des  Organs  den  mächtigsten  Einfloss.' 
Der  kleine,  leicht  biegsame  Uterus  des  Kindes  wird  hinsichtlich  der  Gestalt 
und  Lage  von  den  Nachbargebilden  in  höherem  Grade  beeinflusst,  als  der 
derbe,  wenig  biegsame  Uterus  des  erwachsenen,  geschlechtsreifen'  Weibes, 
indem  die  Befestigungsmittel  am  Becken  wie  gefässreicher  als  bei  dem 
Kinde,  so  auch  von  ausgebildeten  Muskelfasern  reichlicher  durchzogen  sind.. 
Die  mächtigen  Entwickelungen,  welche  die  Schwangerschaft  gerade  an  die- 
sem Organ,  wie  an  keinem  andern  hervorruft,  verändern  die  Gestalt  und 
Lage  desselben  in  so  auffallender  Weise,  dass  ein  Schluss  von  der  Gestalt 
und  Lage  in  dieser  Zeit  auf  dieselben  Verhältnisse  zu  einer  andern  von 
keinem  Autor  unternommen  werden  dürfte.  Aehnliche  mächtige  Umwand- 
lungen, wenn  schon  in  regressiver  Folgte,  erleidet  die  Crebärmutter  im 
Wochenbett,  daher  ist  ein  Schluss  von  den  hier  zu  beobachtenden  Zuständen 
auf  die  gewöhnlichen  Yerhältnisse  unzulässig.  Denn  die  allmälig  abneh- 
mende Grösse  eines  Organs  hat  ohne  Zweifel  einen  bestimmten  Einfloss 
auf  die  Lage  desselben  in  einem  engen,  von  harten  Wänden  umgebenen, 
eigeuthümlich  gebogenen  Kanal. 

2)  Neben  diesen  in  den  verschiedenen  Zuständen  der  Gebärmutter  selbst 
begründeten  Modificationen  der  Gestalt  und  Lage  im  Bereich  des  Physio- 
logischen wird  die  letztere  aber  auch  beeinflusst 

a)  durch  die  verschiedenen  Füllungszustände  der  in  demselben  Becken- 
kanal eingeschlossenen  Hohlorgane,  der  Blase  und  des  Mastdarms. 
Eine  grössere  Ansammlung  des  Urins  drängt  den  Uterus  nach  hinten 
und  oben,  während  mit  der  Entleerung  der  Harnblase  ein  massiges 
Herabtreten  mit  entsprechender  Annäherung  an  die  vordere  Becken- 
wand beobachtet  wird.  *)  Die  entleerte  Harnblase  bildet  aber  nicht 
einen  sackartigen  Hohlraum,  sondern  erscheint  unter  massiger  Ver- 
dickung ihrer  Wandungen  als  platter  weicher  Tumor  hinter  der 
Schamfuge. 

Die  Anhäufung  von  Fäces  im  Mastdarm  drängt,  wenn  sie,  wie  ge- 
wöhnlich, im  untern  Theile  des  Rectum  stattfindet,  den  Uterus  etwas 

*)  Eine  so  beträchtliche  Lageveränderung  des  Uterus  bei  der  HamentleerDOg, 
wie  sie  B.  S.  Schnitze,  Archiv  für  Gynäkologie  1872  S.  8f3— 417,  offenbar  in 
achematischer  Abbildung  als  normal  vorführt,  habe  ich  nie  beobachtet. 
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nach  vom  and  meist  ein  wenig  nach  rechts,  so  dass  der  Muttermund 
mit  dem  in  die  Scheide  eingefthrten  Zeigefinger  über  dem  gefüllten 
Mastdarme  schwieriger  erreicht  werden  kann.  Mit  der  Kothentleerung 
sinkt  der  Uterus  ein  wenig  herab. 

b)  Einen  ferneren  unleugbaren  Einfluss  auf  die  Lage  des  Organs  übt 
während  des  physiologischen  Zustandes  auch  die  Lage  und  Haltung  des 
ganzen  Körpers  aus.  Dieser  Einfluss  ist  begreiflich  um  so  mächtiger, 
je  yoluminöser  und  schwerer  das  Organ  ist,  und  je  weniger  dasselbe 
von  festen  Wandungen  unterstützt  wird,  wie  bei  der  Hochschwangeren. 
Bei  der  gewöhnlichen  Grösse  wirken  gewisse  Bänder  de'ä  Organs  den 
excessiven  Dislokationen  z.  B.  nach  unten  entgegen. 

c)  Ausser  der  Gestalt  des  Beckenkanals  und  den  neben  dem  Uterus  darin 
befindlichen  Gebilden  bestimmen  die  Lage  desselben  ohne  Zweifel 
auch  die  Ligamente,  wenn  sie  gleich  einen  gewissen  Spielraum  der 
Lageveränderungen  des  Organs  gestatten.  Diese  Beweglichkeit  ist 
bei  kräftig  entwickelten  Individuen  nach  allen  Richtungen  vorhanden, 
aber  eine  sehr  massige.  Nach  einer  Verschiebung  des  Scheidentheils 
mit  dem  in  die  Scheide  eingeführten  Finger  oder  mit  der  in  den 
Gebärmutterkanal  eingeführten  Sonde  kehrt  der  gesunde  Uterus  regel- 
mässig sofort  in  die  früher  eingenommene  Stellung  zurück.  Ein  von 
den  Bauchdecken  aus  geübter  kräftiger  Druck  vermag  zwar  in  dem 
einen  Falle  leichter  als  in  dem  andern  (wobei  die  verschiedene  Span- 
nung und  Dicke  der  Bauchdecken  sich  sehr  geltend  macht)  eine  Lage- 
veränderung der  Grebärmutter  herbeizufüttren,  so  dass  der  in  der 
Scheide  liegende  Finger  bald  die  vordere,  bald  die  hintere  Wand  be- 
tasten kann;  allein  bleibend  wird  diese  künstliche  Ante-  oder  Retro- 
version dadurch  nicht  hergestellt.  Die  Gebärmutter  weicht  in  allen 
Fällen,  wo  diese  Lagenabweichung  nicht  schon  vorher  (vielleicht  in 
geringerem  Grade)  bestand,  mit  Nacfalass  des  Druckes  von  aussen  in 
die  vorher  eingenommene  Stellung  zurück,  in  welcher  man  die  vordere 
oder  hintere  Wand  ohne  gewaltsames  Empordrängen  nicht  befühlen 
kann.  Dass  durch  Zusammenziehung  der  in  den  Bändern  des  Uterus 
enthaltenen  contractilen  Elemente  unter  gewissen  Verhältnissen  z.  B. 
bei  einer  länger  fortgesetzten  Exploration  und  ebenso  wahrscheinlich 
auch  bei  dem  Coitus  gewisse  Lageveränderungen  des  Uterus,  insbe- 
sondere des  Scheidentheils  bewirkt  werden  können,  ist  nicht  zu  be- 
zweifeln. 

Trägt  man  aber  auch  den  erwähnten  Verhältnissen  Rechnung,  so  muss 
femer  nocb 

3)  die  Untersuchung,  soweit  es  die  Umstände  gestatten,  stets  io  gleicher 
Lage  der  zu  Explorirenden  und  in  möglichst  vollständiger  Weise  (also 
z.  B.  bimanuell,  mit  der  Sonde  u.  s.  w.)  ausgeführt  werden.  Eine  einseitige 
Betastung  des  Scheidentheils  u.  s.  w.  mit  dem  in  die  Scheide  eingeführten 
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Finger  ohne  gleichzeitiges  Auflegen  der  andern  Hand  auf  die  hypogastrische 
Gegend  genügt  nicht,  die  Lage  und  Gestalt  der  Gebärmutter  festzustellen. 
Andrerseits  erfordert  die  unleugbar  bei  manchen  Individuen  erh5hte  Beweg- 
lichkeit und  Biegsamkeit  des  Organs,  dass  der  gegenseitige  Druck  der  beiden 
Hände  nicht  der  Art  sei,  dass  er  den  ursprünglichen  Zustand  ändere.  Die 
Untersuchung  mit  der  Uterussonde  ist  iQr  alle  diejenigen  Fälle,  in  welchen 
eine  exacte  Fesstellung  des  in  Rede  stehenden  Befundes  verlangt  wird, 
überall  da  geboten,  wo  ein  Nachtheil  von  der  Einführung  nicht  zu  befürchten 
steht,  also  wo  Schwangerschaft  oder  aasgedehnte  Gewebsveränderungen  des 
Uterus  oder  flüssige  Exsudate  neben  dem  Uterus  ausgeschlossen  werden 
können.  Ohne  die  Exploration  mit  der  Sonde  wird  in  sehr  vielen  Fällen 
die  genügende  Sicherheit  hinsichtlich  der  Lage  und  Gestalt  des  Uterus  nicht 
zu  gewinnen  sein. 

Die  Untersuchung  mit  einem  der  verschiedenen  Muttqrspiegel  kann  über 
die  Gestalt  und  Farbe  des  Scheidentheils,  insbesondere  der  Mutterlippen 
wichtige  Aufschlüsse  gewähren;  für  die  hier  in  Betracht  kommenden  Zu- 
stände sind  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungsweisen  von  um  so  geringerer 
Bedeutung,  je  mehr  andrerseits  die  Lage  des  Organes  bei  Gebrauch  der 
Specnla  verändert  werden  kann. 

Indem  ich  nun  das  Ergebniss  zählreicher  unter  den  angeführten  Gau- 
telen  angestellter  Untersuchungen  mittheilen  will,  möge  hier  noch  erwähnt 
sein,  dass  sämmtliche  hier  berücksichtigte  Explorationen  in  der  nahezu 
wagerechten  Rückenlage  auf  einem  80  Cm.  hohen  Ruhebett  mit  erhöhtem 
Kopf  und  davor  auf  einef  50  Gm.  hohen  Bank  stehenden  Füssen  in  mög- 
lichst gleichartiger  Weise  bimanuell,  bei  Nichtschwangeren  auch  mit  der 
Sonde  ausgeführt  worden  sind. 

Da  kein  Organ  im  menschlichen  Körper  während  der  verschiedenen 
Lebensphasen  so  mächtige  Verschiedenheiten  der  Lage  und  Gestalt  zeigt, 
wie  die  Gebärmutter,  müssen  die  folgenden  Bemerkimgen  über  die  physio- 
logische Lage  und  Gestalt  des  Uterus  eingetheilt  werden  in  solche: 

1)  bei  geschlecht^reifen  Frauenzimmern,    ausser    Schwangerschaft 
und  Wochenbett, 

2)  bei  Schwangeren, 

3)  bei  Wöchnerinnen. 

Bei  zahlreichen  Sectionen  Neugeborner  und  junger  Kinder  habe  ich 
gleich  Andern  sehr  häufig  seitliche  und  Yorwärtsbeugungen  der  Gebärmutter 
wahrgenommen,  weit  seltener  Rückwärtsbeugungen.  In  manchen  Fällen 
war  die  Gebärmutter  jedoch  gerade,  und  zwar  um  so  häufiger,  je  näher 
die  Mädchen  der  Pubertätsentwicklung  gekommen  waren. 

Die  Gebärmutter  der  Neugeborenen  und  kleinen  Kinder  sind  in  der 
grossen  Ikiehrzahl  zugleich  in  ihrer  Consistenz  wesentlich  verschieden  von 
denjenigen  älterer  Mädchen.  Die  Wandung  der  Cervix  ist  derb,  wenig  bieg- 
sam, stellt  einen  glatten  Ring  dar,  dessen  unteres  Ende,  der  Scheidentheil, 
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in  die  weichen,  meist  noch  etwas  gezackten  Mutterlippen  ausläuft.  Nach 
dem  Mutterkörper  zu  wird  der  Mutterhals  ebenfalls  weicher,  biegsamer,  so 
wie  der  Gebärmutterkörper  und  Grund,  dessen  Längen-  und  Dickemnaasse 
im  Yerhältniss  zum  Hals  auffallend  klein  zu  sein  pflegen.  Ganz  vorzüglich 
erscheint  der  foetale  und  kindliche  Uterus  an  der  Uebergangsstelle  vom 
Halse  zum  Körper  biegsam,  so  dass  die  Axe  der  Gebärmutter  schon  einem 
massigen  Druck  Ton  aussen  nicht  widersteht  Da  nun  der  hinter  dem 
Mutterkörper  verlaufende  mit  Meconium  bezw.  Darmkbth  geftQlte  Mastdarm 
einen  steten  Druck  auf  denselben  ausübt,  so  muss  derselbe  in  der  Regel 
nach  vom  und  rechts  umgebogen  sein.*)  Ich  habe  dabei  bisweilen  abnorme 
Verbindungen  des  Mnttergrundes  mit  der  hintern  Beckenwand  in  Folge 
vorausgegangener  peritonitischer  Exsudation  wahrgenommen;  in  einem  ex- 
quisiten Faüe  erschien  die  oben  gelegene  Wand  an  der  Enickungsstelle 
ungewöhnlich  verdickt. 

Welche  Causalmomente  bei  den  weit  seltenem  ^etroversionen  und 
-Flexionen  des  kindlichen  Uterus  wirksam  sind,  ist  noch  nicht  ganz  auf- 
geklärt. 

Einzelne  sehr  stark  entwickelte  Gebärmütter  Neugebomer  hingegen, 
welche  sich  stets  bei  auch  sonst  ungewöhnlich  kräftig  ausgebildeten  Mäd- 
chen fanden,  sind  gerade  wie  die  Uteri  gesunder  Erwachsener;  sie  zeigen 
gewöhnUcb  mehr  als  die  doppelte  Länge  und  auf  der  Anssenseite  keinen 
nachweislichen  Unterschied  zwischen  dem  Mutterhals  und  dem  Körper  und 
können  daher  ohne  erhebliche  Gewalt .  nicht  gebogen  werden.  Die  Zahl 
solcher  grosser  und  derber  Gebärmütter  gegenüber  den  weichen,  biegsamen 
oder  fiectirten  nimmt  mit  dem  zunehmenden  Alter  des  Kindes  zu,  ganz  be- 
sonders nach  dem  siebenten  Lebensjahre.  Um  die  Zeit  der  Geschlechtsreife 
werden  die  anteflectirten  Uteri  immer  seltener;  sie  stellen  dann  die  Aus- 
nahme dar  und  erscheinen  nach  vollendeter  Pubertätsentwickelung  als  pa- 
thologische Bildungshemmung,  indem  dieselben  das  Befinden  der  Trägerinnen 
bei  der  Menstmation  (Dysmenorrhoe)  beeinträchtigen. 

Die  bei  Frauenzimmem,  welche  noch  nicht  geboren,  haben,  nicht  selten 
wahrzunehmende  aeichte  Einziehung  der  vorderen  Uteruswand,  so  dass  die 
Yorderfläche  einen  Winkel  von  165  Graden  zeigt,  ist  nicht  als  Anteflexion 
zu  bezeichnen,  da  man  bei  der  Exploration  mit  dem  in  die  Scheide  einge- 
führten Finger  den  Gebärmutterkörper  nicht  vor  dem  Scheidentheil  fühlen 
kann,  falls  man  den  Muttergrund  nicht  willkürlich  mit  dem  auf  den  Bauch- 
decken aufgedrückten  Fingem  nach  vom>  dislocirt  hat. 

Das  Moment,  welches  mit  dem  regelmässigen  Waohsthum  des  kind- 
lichen Uterus  die  albnälig  bestimmter  hervortretende  gerade  Gestalt  der 


^)  Diese  Ansicht  sprachen  schon  Piach'aud  (Th^se  de  Paris  1852  Nr.  76), 
Cusco  (These  sur  anteflexion  et  retroflexion  de  rut^ms)  und  Ar  an  (Archives 
gdn^r.  de  med.*Pari8  1858ip.  810)  aus. 
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Gebärmutter  bedingt,  ist  die  Ansbildiiiig  der  von  Rokitansky  genan  be- 
schriebenen fibrösen  Schicht,  welche  sich  als  ein  sabmnköses  Stratum  am 
Hals  und  Euörper,  vorzugsweise  aber  in  der  Gtegend  des  innem  Mattermim- 
des  zu  besonderer  Dicke  und  Härte  entwickelt  findet. 

So  lange  als  diese  fibröse  Schicht  and  gleichzeitig  der  gahae  Gebär- 
mntterkörper  nicht  gehörig  ausgebildet  ist,  gibt  der  Uterus  dem  von  den 
Därmen  auf  den  Fundus  ausgeübten  Druck  nach  und  erscheint  me  bei  der 
Mehrzahl  der  Neugebomen  flectirt. 

Die  Angabe  von  Panas  (Gaz..Medic.  de  Paris  1869)  Ardiives  g^ner* 
de  Med.  1869  yol.  2.  p.  274),  dass  er  unter  114  in  der  Lourdne  wegen 
yenerischer  Krankheiten  behandelten  Frauenziojnem  40  Anteflexionen  und 
12  Anteversionen  (von  welchen  52  jedoch  36  nur  leichten  Grades  waren) 
neben  6' Ketroversionen  und  -Flexionen  und  12  Lateroversionen  gefonden 
habe,  dOrfte  nach  Panas  eigner  Angabe,  dass  die  Anteflexionen  und -Ver- 
sionen bei  im  Mittel  20,6  Jahre  alten  Individuen,  wählend  44  Uterus  droit 
bei  im  Mittel  21,65  Jahre  alten  Personen  vorgekommen  seien,  durch  die 
erwähnte  mangelhafte  Entwickelung  erklärt  werden  können.  Panas  schliesst 
selbst  aus  seinen  Beobachtungen  (p.  281),  dass  der  Uterus  mit  zunehmen- 
dem Alter  sich  zu  redressiren  strebe. 

So  wenig  die  in  den  frühsten  Entwicklungsznständen,  in  welchen  von 
einer  besonderen  Function  des  Organs  die  Rede  nicht  sein  kann,  vorkom-< 
menden  Beugungen  des  Uterus  die  Bedeutung  der  Gestalt-  und  Lagefehler 
bei  dem  ausgebildeten,  geschlechtsreifen  Weibe  beweisen  können,  ebenso 
wenig  können  dies  die  Lage-- und  Gestaltveränderungen,  welche  das  Organ 
während  der  gewaltigen  Entwickelung  und  Rflckbüdung  in  der  Schwanger- 
schaft und  dem  Wochenbett  erfährt. 

Es  ist  allgemein  bekannt  und  von  mir  nach  einer  Reihe  sorgfältig  auf- 
gezeichneter Beobachtungen  schon  im  Jahre  1849  (Jenaische  Annalen  fOr 
Physiologie  und  Medicin  Band  L  Heft  1.  Januar  1849)  ausgeführt,  so  wie 
später  immer  wieder  bestätigt,  dass  die  Gebärmutter  in  den  ersten  6—8 
Wochen  der  Schwangerschaft  im  Becken  tiefer  herabtritt  und  dabei  sich 
derart  stellt,  dass  man  in  der  Regel  die  sich  hervorwölbende  hintere  Wand 
des  Mutterkörpers  hinter  dem  Scheidentheil  mit  dem  explorirenden  Finger 
wahrnimmt.  Mit  Beginn  des  dritten  Monats,  bisweilen  schon  etwas  firflher, 
findet  eine  Lageveränderung  des  Organs  derart  statt,  dass  jetzt  die  vorge- 
wölbte  vordere  Wand  des  corpus  uteri  vor. dem  nunmehr  nach  unten  und 
hinten  gerichteten  Scheidentheü  gefohlt  werden  kann,  bis  endlich  im  f&nften 
Monat  die  Gebärmutter  so  hoch  in  das  grosse  Becken  hinaufsteigt,  dass 
jene  Wahrnehmung  verschwindet.  Dabei  bleibt  die  sich  vergrössemde 
schwangere  Gebärmutter  unmittelbar  hinter  den  Bauchdecken  in  einer  dorch 
die  Gestalt  der  Bauchhöhle  gebotenen,  der  Axe  der  oberen  Hälfte  des 
kleinen  Beckens  entsprechenden  antevertirten  Stellung. 

Sehen  wir  so  im  Laufe  der  Schwangerschaft  den  Uterus  bestimmte 
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anch  ftlr  die  oft  schwierige  Erkenntniss  des  Beginns  der  Schwangerschaft 
sehr  bemerkenswerthe  Lageveränderungen  durchmachen,  so  kann  ein  Excess 
der  an  sich  normalen  Retro-  und  Anteversion  zum  pathologischen  Zustand 
werden,  indem  dadurch  das  Befinden  des  Weibes  und  die  Function  des  Or- 
gans gestört  wird. 

Nicht  weniger  zeigt  der  entschwängerte  Uterus  in  den  ersten  Wochen 
nach  der  Entbindung  regelmässig  eine  antevertirte  Stellung,  bis  derselbe, 
zur  Gestalt  der  nicht  schwangeren  Gebärmutter  zurückgebildet,  auch  die 
regelmässige  Stellung,  bei  welcher  man  weder  Tor  noch  hinter  dem  Scheiden- 
theü  den  Mutterkörper  mit  dem  in  die  Scheide  eingeführten  Finger  berührt, 
wieder  eingenommen  hat.  Indem  die  Wandungen  des  Gebärmutterkörpers 
sich  langsamer  zurückbilden,  als  der  erst  während  der  Geburt  beträchtlich 
verlängerte  xmd  verdtlnnte  Mutterhals,  tritt  bei  imgenauer  Exploration  in 
den  ersten  zwei  Wochen  nach  der  Geburt  leicht  der  Verdacht  einer  Ante- 
flexion  auf,  während  es  sich  doch  in  der  Regel  allein  um  den  vorspringen- 
den Wulst  der  Mutterköiperwand  vor  dem  bald  zierlich  gewordenen  Scheiden- 
theil handelt,  denn  bei  einem  tieferen  Vorschieben  des  untersuchenden 
Fingers  entdeckt  man  meist  auch  hinten  wie  an  der  Seite  den  vorspringen- 
den Rand  der  Mutterkörperwand.  Die  Zeit,  in  welcher  die  Rückbildung 
des  entschwängerten  Uterus  vollendet  wird  und  somit  die  ausser  der 
Schwangerschaft  normalen  Verhältnisse  wieder  eintreten,  ist  eine  individuell 
sehr  verschiedene,  in  der  Regel  beträgt  sie  jedoch  nicht  über  drei  Wochen. 
Dauert  der  im  Anfang  des  Wochenbetts  regelmässige  Zustand  allzulange 
an,  o^er  tritt  er  im  Excess  auf,  so  dass  Befindens-  und  Functionsstörungen 
dadurch  bedingt  werden,  so  erscheint  derselbe  ebenso  pathologisch,  wie  eine 
Betroversion-  oder  Flexion,  welche  sich  im  Wochenbett  entwickelt. 

Die  von  Cr^dö  (Archiv  f.  Gynäkologie  Bd.  I.  1870  S.  122.)  aufgestellte 
Behauptung,  dass  die  normale  Stellung  des  Uterus  auch  bei  nicht  schwan- 
geren reifen  Frauen  darum  eine  antevertirte  oder  anteflectirte'  sei,  weil  bei 
Wöchnerinnen  dergleichen  gefunden  werde,  ist  deshalb  unzulässig,  weil  der 
Zustand  des  Uterus  im  Wochenbett  ein  in  der  Rückbildung  begriffener, 
daher  ein  allmälig  sich  ändernder  ist,  bis  er,  bald  früher  bald  später,  ge- 
wöhnlich in  der  dritten  Woche  zi>  dem  vor  der  Schwangerschaft  vorhande- 
nen zurückgekehrt  ist,  so  dass  weder  vor  noch  hinter  dem  Scheidentheil 
der  Mutterkörper  mit  dem  in  die  Scheide  eingeführten  Zeigefinger  gefühlt 
werden  kann.  Dass  dem  so  sei,  hat  die  darauf  gerichtete  Exploration 
zahlreicher  Ammen  in  und  bald  nach  der  vierten  Woche  des  Kindbettes 
mir  unzweifelhaft  dargethan. 

Fühlt  i|ian  also  bei  einer  geschlechtsreifen  nicht  schwangeren  oder 
neuentbundenen  Frau  mit  dem  in  die  Scheide  geführten  Zeigefinger  ohne 
Fression  von  aussen  den  Mutterkörper  vor  oder  hinter  dem  Scheidentheil« 
80  bestdbit  ein  pathologischer  Zustand. 
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L  Die  physiologische  Lage  und  Gestalt  der  Gebärmutter  bei  dem 
geschlechtsreifen,  nicht  schwangeren  lebendigen  Weibe. 

Zahlreiche,  seit  länger  als  dreissig  Jahren  bei  vollständig  ausgebildeten 
Frauenzimmern,  welche  eine  Störung  der  Uterusfunction  in  keiner  Weise 
zeigten,  in  der  Mehrzahl  bereits  geboren  hatten,  darauf  gerichtete,  sorg- 
föltige  Explorationen  haben  mich  belehrt,  dass  ein  wesentlicher  Unterschied 
in  der  Lage  des  Organs  bei  der  aufrecht  stehenden,  wie  bei  der  auf  dem 
Rücken  oder  auf  einer  Seite  liegenden  Frau  nicht  stattfinde,  wenn  eine  mehr 
als  gewöhnliche  Beweglichkeit  nicht  besteht.  Der  in  die  Scheide  empor- 
geschobene Zeigefinger  vermochte  den  Scheidentheil  ohne  Gewalt  zur  Seite 
oder,  nach  vorn^und  hinten  zu  drängen,  ohne  irgend  welchen  Schmerz  zu 
verursachen,  erreichte  aber  den  nicht  vergrösserten  Mutterkörper  an  keiner 
Stelle  neben  dem  Scheidentheil.  Bei  der  grossen  Mehrzahl  der  untersuchten 
Frauen  stellte  sich  sofort  nach  Entfernung  des  dislocirenden  Fingers  oder 
der  Sonde  die  anfängliche  Lage  wieder  her.  Eine  mehr  als  gewöhnliche 
Beweglichkeit  des  Organs,  welche  bei  einem  nur  geringen  Druck  auf  den 
Scheidentheil  eine  auffallende  Dislocirung  des  Organs  gestattet  und  auch 
wohl  schon  bei  wechselnder  Lagerung  des  Körpers  spontan  sich  geltend 
macht,  fand  ich  nur  ausnahmsweise  theils  bei  Frauen,  welche  überhaupt 
eine  mangelhafte  Ausbildung  des  Geschlechtsapparates :  Kleinheit  des  Uterus, 
unregelmässige,  seltene  Menstruation  u.  s.  w.  zeigten,  in  der  Mehrzahl  auch, 
obschon  verheirathet,  steril  waren,  theils  bei  sehr  magern,  nach  vielen, 
rasch  einander  folgenden  Wochenbetten  herabgekommenen  Individuen. 

Bei  der  grossen  Mehrzahl  der  keine  Störung  des  Geschlechtslebens 
zeigenden,  gehörig  ausgebildeten  Frauenzimmer  zeigten  die  mit  Berücksich- 
tigung der  oben  angegebenen  Bedingungen  vorgenommenen  Untersuchungen 
den  Uterus  in  der  Beckenhöhle  so  gelagert,  dass  der  in  die  Scheide  ein- 
geführte Finger  die  hintere  Muttermundslippe  zwischen  1,5—3,0  Ctm.  ober- 
halb der  Spitze  des  Steissbeins  ^)  nahe  hinter  der  gedachten  Mittellinie  des 


')  Ar  an,  Lebens  cliniques  sur  les  maladies  de  TuteruSi  Paris  1858  p.  15. 
sagt  sehr  richtig:  L'ut^ruB  ne  repose  pas  sut  le  plancher  du  bassiu.  n  en  est 
86par6  par  un  intervalle,  qui  est  ordinairement  de  2  Cm.  et  s'^l^ve  rarement  jus- 
qu'ä  3  Cm.  Oberhalb  des  Scheideneinganges  (orifice  de  la  vulve)  soll  der  Scheiden- 
theil bei  Jungfrauen  und  Nulliparen  7—8  Cm.,  bei  Frauen,  welche  geboren  haben, 
6  Cm.  hoch  stehen,  welches  Maass  Ar  an  gegenüber  den  Angaben  von  Anatomen, 
die  jene  Entfernung  zu  10—12  Cm.  schätzten,  behauptet.  Bfir  scheint  die  letzt- 
genannte Entfernung  bei  der  leichten  Yerschiebbarkeit  der  äusseren  Theile  ohne 
praktischem  Werth.  —  Lazar^witsch,  Coup  d'oeil  sur  les  changements  de 
forme  et  de  position  de  l'uterus,  Paris  1862,  sagt  S.  8:  la  position  vaginale  est 
de  6  Cm.  plus  ^lev^e  que  l'entr^e  du  v%gin. 
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Beckencanals  traf  und  weder  dnrch  das  vordere  noch  durch  das  hintere 
Scheidengewölbe  den  Mutterkörper  tastete,  vorausgesetzt,  dass  der  Mutter- 
grund nicht  durch  die  auf  das  Hypogastrium  gelegte  Hand  nach  vom  oder 
hinten  willkQrlich  herabgedrängt  wurde.  Die  in  den  Muttermund  unter 
der  Leitung  des  Zeigefingers  eingeführte  üterussonde,  deren  Krümmung 
nahezu  der  Führungslinie  des  Beckens  entspricht,  glitt  bei  der  auf  dem 
Rücken  liegenden  ^rau  fast  allein  durch  das  massige  Gewicht  des  Griffes 
entsprechend  der  Führungslinie  bis  zum  Muttergrund  vor. 

Die  Befestigung  der  Gebärmutter  in  dieser  Lage  geschieht,  wie  ich  be- 
reits in  meiner  Schrift  über  die  Neigungen  und  Beugungen  der  Gebärmutter 
2.  Aufl.  1S70  S.  6 — 12  ausgeführt  habe,  wesentlich  durch  die  neben  der 
Beckenfascie  an  den  Isthmus  uteri,  herantretenden  Bänder.  Die  bereits  von 
Boivin  ausführlich  beschriebenen,  von  Henry  Savage*)  in  ihrer  Bedeu^ 
tung  durch  Versuche  an  Leichen  nachgewiesenen  Ligamenta  sacro-uterina 
oder  Plicae  semilunares  Douglasii,  in  welchen  Luschka^  so  reichliche 
Muskelzüge  nachgewiesen  hat,  dass  er  dafür  die  Bezeichnung  musculus  re- 
tractor  uteri  vorschlug,  erhalten  den  Uterus  in  semer  regelmässigen  Höhe'). 
Ihnen  gegenüber  befestigen  die  ligamenta  pubo-vesico-uterina  die  vordere 
Fläche  des  Isthmus  uteri  an  derjenigen  Stelle,  welche  mit  der  Harnblase 
innig  verbunden  ist,  an  der  hinteren  Wand  der  Schambeine.  Unterstützt 
wird  dieser  Tragapparat  wie  das  Scheidengewölbe  durch  die  fascia  pelvis*) 
und  den  darunter  gelegenen  levator  ani.  Die  breiten  Mutterbänder,  welche 
Gefässe  zu  und  von  den  Seiten  wänden- des  Uterus  leiten  und  die  Verbindung 
mit  den  Eileitern  und  Eierstöcken  vermitteln,  verhindern  in  ihrer  gesunden 


*)  Illastrations  of  ihe  Surgery  of  the  female  pelvic  Organs^  London  1868 
p.  9.  10. 

2)  Die  Anatomid  des  Menschen.    IL  Bd.  2.  Abth.    Tübingen  1864  S.  360. 

')  Nachdem  meiü  Vatier  schon  1864  in  der  Nr.  12  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift  S.  122,  dann  in  seiner  Monographie  über  die  Neigungen  und  Beu- 
gungen u.  s.  w.  die  Erkrankungen  der  ligg.  sacro  —  uterina  beschrieben  hat, 
ist  von  B.  Schultze  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  VIIL  S.  149  1875  der  an 
der  hinteren  Fläche  des  Uterus  in  der  Gegend  des  Isthmus  und  der  Douglas'- 
9chen  Falten  sich  abspielende  entzündliche  Process,  als  bis  dahin  kaum  gekannt, 
von  ihm  neu  entdeckt  und  besonders  von  ihm  zuerst  bezüglich  seiner  Bedeutung 
für  die  Entstehung  der  Uterusdeviationen  beschrieben  worden.  Wir  hätten  ge- 
glaubt, dass  sich  bessere  Kenner  der  einschlägigen  Literatur  finden  würden,  um 
dieses  eigentbümliche  Verfahren  zu  kritisiren  und  sehen  mit  Befremden,  dass 
weder  in  den  Referaten  über  diese  Arbeit,  noch  in  den  neuerdings  erschienenen 
einschlägigen  Aufsätzen  der  Priorität  des  in  den  bezeichneten  Schriften  meines 
Vaters  so  gründlich  erörterten  Leidens  auch  nur  Erwähnung  geschieht.      A.  M. 

*)  H.  Savage,  Transactions  of  the  obstetrical  Society  of  London  Vol.  X 
p.  285  legt  das  Hauptgewicht  für  die  Befestigung  des  Uteras  auf  the  uterine  pel- 
vic cellnlar  tissue  mit  seiner  eminenten  fibro-elastischen  Beschaffenheit. 
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Beschaffenheit  die  auffallenden  seitlichen  Abweichungen  der  Gebännutter, 
während  die  mit  quergestreiften  Muskelfasern  versehenen  runden  Mutter- 
bänder  ihre  Thätigkeit  in  directer  Bestimmung  der  Lage  des  Muttergrnndes 
und  mittelbar  des  Muttermundes  bei  den  verschiedenen  Lebensfunctionen 
der  Gebärmutter  entfalten.  Die  Befestigung,  welche  die  auf,  vor  und  hinter 
dem  Muttergrund  liegenden  Darmschlingen,  wie  Bei  gel  betont*),  demselben 
gewähren,  dürfte  sich  auf  die  Erschwerung  des  Emporschiebens  beschränken. 
Hinter  dem  Mutterkörper  habe  ich  so  wenig  wie  Claudius^)  und  Beigel 
bei  gesunden  Frauen  Darmschlingen  aufzufinden  vermocht,  wohl  aber  ist 
dies  in  einzelnen  pathologischen  Fällen  geschehen.  Richtig  ist,  dass  der 
intraabdominale  Druck* die  Athembewegungen  des  Zwerchfells  auf  die  den 
Uterus  im  kleinen  Becken  einem  Gegenzwergfell  ähnlich  haltenden  Apparate 
fortpflanzt.  Nach  eingetretener  Ruhe  bei  in  der  Seitenlage  eingelegten 
Sims  'sehen  löffeiförmigen  Speculis  und  Zurttckdrängung  der  hintern  Scheiden- 
wand gegen  das  Kreuzbein  kann  man  ein  rhytmisches  Auf-  und  Niedersteigen 
der  vorderen  Scheidewand  oft  recht  deutlich  wahrnehmen. 

Der  Scheide  als  solcher,  also  abgesehen  von  der  Befestigung  des  Schei- 
dengewölbes durch  die  Beckenfascie  und  die  damit  zusammenhängenden 
Muskeln  und  Bänder,  vermag  ich  eine  Einwirkung  auf  die  Erhaltuug  der 
physiologischen  Lage  der  Gebärmutter  nicht  zuzugestehen.  Erst  nach  Er- 
krankung der  Scheide  und  der  sie  umgebenden  Gewebe  kann  eine  Einwir- 
kung auf  die  Lage  und  Gestalt  secundär  stattfinden. 

Sogar  eine  blosse  Untersttltzung  des  Scheidentheils  von  der  hinteren 
Wand  der  Scheide  oder  dem  Damm  ist  fOr  gesunde  Frauen  in  Abrede  zu 
stellen,  da  eine  willkürliche  Herabziehung  des  Dammes  oder  der  hinteren 
Scheidenwand  mit  dem  Finger  eine  Senkung  des  Uterus  keineswegs  zur 
Folge  hat. 

Die  Gestalt  der  gesxmden  Gebärmutter  ausser  der  Schwangerschaft  und 
dem  Wochenbett  ist  eine  solche,  dass  der  in  die  Scheide  eingeführte  Zeige- 
finger bei  der  Exploration  des  auf  dem  Rücken  liegenden  Frauenzimmers 
den  Gebärmutterkörper  weder  vor  noch  hinter  dem  Scheidentheil  vorsprin- 
gend findet,  so  lange  nicht  von  den  Bauchdecken  aus  ein  die  Lage  der 
Theile  abändernder  Druck  auf  den  Mnttergrund  geübt  wird.  Bei  Frauen, 
welche  noch  nicht  geboren  haben,  findet  bei  gleichzeitigem  Herabdrängen 
des  Muttergrundes  von  aussen  der  höher  emporgeschobene  Zeigefinger  die 
, vordere  Wand  nicht  selten  merklich  flacher,  als  die  hintere,  sogar  etwas 
eingezogen,  die  hintere  etwas  voller.  Die  unter  der  Leitung  der  Zeigefinger- 
spitze  in  den  Muttermund  eingeführte  Sonde  gleitet  ohne  auffallende  Sen- 


«)  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtstheile.  L  Bd.  Erlangen  1874. 
S.  106.  112. 

«)  Henle  und  Pfeiffer,  Zeitschrift  f.  rationelle  Medicin.  1865.  Bd.  XXflL 
S.  249. 
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kong  und  ohne  allen  Druck,  entsprechend  der  Ftthnmgslinie  im  Becken, 
durch  den  Matterhalskanal  und  den  Innern  Mattermxmd  bis  zum  Mntter- 
gnind  empor.  Sie  zeigt  bei  der  Untersnchung  von  261  nicht  Uteraskranken 
Frauen  eine  Länge  des  Kanals  von  6,0 — 6,6  Cm.,  bei  dergleichen  270, 
welche  vor  längerer  Zeit  geboren  hatten,  aber  völlig  gesund  waren,  eine 
Länge  des  Kanals  zwischen  6,6 — 7,5  Gm.  ' 

Wesentlich  verschieden  gestaltet  erscheint  hingegen  der  Scheidentheil. 
Bei  geschlechtsreifen  Frauenzimmern,  welche  aus  irgend  welchen  Ursachen 
z.  B.  allzu  enger  Oeffnung  des  unnachgiebigen  Hymen  u.  s.  w.  eine  Im- 
missio  penis  noch  nicht  erfahren  haben,  zeigte  sich  bisweilen  neben  einer 
sehr  deutlichen,  ungewöhnlich  vorspringenden  Entwickelung  der  Schleimhaut- 
fftltchen  der  Scheide  (Columnae  rugarum),  —  welche  in  einzelnen  Fällen  dem 
untersuchenden  Finger  sogar  rauh  erscheinen,  —  der  Scheidentheil  zierlich 
weich,  die  Mutterlippen  mit  Längsfältchen  versehen,  ähnlich  dem  Befände 
am  Uterus  der  Neugebomen.  Vollständig  entwickelte  Frauen,  welche  jedoch 
noch  nicht  concipirt  haben,  zeigen  dagegen  einen  zierlichen  von  vom  nach 
hinten  et>Bva8  platten,  nicht  conischen  Zapfen  mit  derben  platten  Mutter- 
lippen, welche  eine  flache  Spalte  von  8 — 10  Mm.  Länge  einschliessen. 

Wegen  des  verschieden  hohen  Ansatzes  der  Yaginalwand  an  den  Mut- 
terhals beträgt  die  Länge  des  Scheidentheils  bei  gesunden  Nulliparen  vom 
0,5—1  Gm.,  hinten  1,5  Cm.  und  mehr.  Die  vordere  MutterUppe  ist  in  der 
Begel  etwas  länger  als  die  hintere. 

Bei  flauen,  welche  vor  längerer  Zeit  geboren  haben,  zeigen  die  Mutter- 
lippeii  in  Folge  der  bei  dem  Austritt  der  Frucht  erlittenen  mehr  oder  we- 
niger oberflächlichen  Einrisse  regelmässig  seichte  oder  tiefe  Einkerbungen 
und  Spalten.  Die  Mutterlippen  sind  dann  häufig  ungleich  dick,  auch  wohl 
etwas  aufgeworfen.  Der  Muttermund  ist  meist  .weniger  geschlossen,  als  bei 
Kulliparen.  Als  seltene  Ausnahme  habe  ich  bei  mehreren  älteren,  aber 
noch  zeugungs&higen  Frauen,  welche  vor  vielen  Jahren  wiederholt  leicht 
und  glflcklich  ausgetragene  Kinder  geboren,  jedoch  Jahre  lang  geschlecht- 
lichen Umgang  nicht  gepflogen  hatten,  die  Mutterlippen  ganz  glatt,  nicht 
eingekerbt  und  den  ganzen  Scheidentheil  ähnlich  demjenigen  bei  Nulliparen 
gefunden. 

Die  mannigfaltigen  Anschwellungen,  Verlängerungen  u.  ß.  w.  des  ganzen 
Scheidentheils  oder  der  einen  Mutterlippe  sind  gewöhnlich  mit  Beeinträch- 
tigung der  Functionen  des  Organs  oder  mit  BefincLensstörangen  der  Träge- 
rinnen verbunden;  sie  sind  daher  als  pathologische  zu  bezeichnen. 

Die  wahmehmbaren  Yeränderangen  der  Gestalt  des  gesunden  Uteras 
während  der  Menstraation  beschränken  sich  auf  eine  an  den  Mutterlippen 
und  im  Muttermund  sieht-  und  fühlbare  geringe  Auflockerung  und  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  des  Organs,  wobei  der  Muttermund  oft  einfe  mehr 
rundliche  Oeffnung  darstellt  und  der  Scheidentheil  bisweilen  etwas  dicker 
als  vorher  und  nachher  erscheint 
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Den  vorstehenden  Ergebnissen  meiner  Studien  über  die  physiologische 
Lage  und  Gestalt  des  Uterus  bei  geschlechtsreifen  Nichtschwangeren  und 
NichtWöchnerinnen  könnten  die  vielbesprochenen  Explorationsresultate  von 
PanasO  entgegengehalten  werden,  welche  dieser  Autor  bei  der  Unter- 
suchung'von  114  in  dem  Höpital  de  la  Lourcine  zu  Paris  zumeist  wegen 
venerischer  Affectionen  behandeltein  Frauenzimmern  erhalten  hat  Er  be- 
richtet, leider  ohne  genaue  Angaben  über. die  Art  der  Untersuchung,  ob 
dieselbe  z.  B.  auch  mittelst  der  Sonde  ausgeführt  ist,  dass  er  bei  44  von 
den  114  Frauenzimmern  ganz  gerade  Gebärmutter,  40  Anteflexionen,  12 
Anteversionen  neben  3  Retroversionen  und  3  Betroflexionen,  sovde  12  Latero- 
versionen  gefunden  habe.  Da  jede  Angabe  darüber  fehlt,  ob  diese  mit 
Ante-  oder  Retroflexion  behafteten  Frauenzimmer  steril  gewesen  sind  oder 
bereits  geboren  haben,  ob  sie  an  Dysmenorrhoe  oder  anderen  die  Geschlecbts- 
function  beeinträchtigenden  Symptomen  gelitten  haben,  so  bleibt  hiet  die 
Frage  offen,  in  wiefern  P.  überhaupt  bei  den  114  Fällen  Üterusgesunde 
Personen  vor  sich  hatte. 

Da  nach  den  Mittheilungen  von  Boullard,  Vermeuil,  Gosselin, 
Porchat,  Picard,  Aran,  Soudry,  Piachaud,  Cusco  und  meinen 
eignen  Beobachtungen^)  der  bei  Kindern  sehr  häufig  ante-,  seltener  retro- 
flectirte  Uterus  erst  in  Folge  des  Wachsthums  seiner  Wandungen  die 
Krümmung  verliert,  diese  Entwickelung  aber  nicht  selten  bei  zarten,  schwäch- 
lichen Individuen  sich  verzögert  oder  ausbleibt,  so  fragt  es  sich  zunächst, 
ob  nicht  unter  den  114  von  Panas  untersuchten  Frauenzimmern  eine  ver- 
hältnissmässig  grosse  Zahl  derartiger  Individuen  mit  sicher  fehlerhaftem 
Uterus  sich  befunden  habe. 

Wer  die  Kranken  der  Lourcine,  in  der  Mehrzahl  junge  venerische 
Frauenzimmer,  Grisetten,  Arbeiterinnen  und  dgl.  gesehen  hat,  wird  diesen 
Verdacht  nicht  abweisen  können.  Diese  Annahme  wird  noch  unterstfltzt 
durch  Panas'  weitere  Angabe,  dass  die  von  ihm  beobachteten  44  Uterus 
droits  bei  Personen  gefunden  wurden,  welche  im  Mittel  21,65  Jahre  alt 
waren,  dagegen  die  40  Anteflexionen  bei  solchen,  welche  im  Mittel  nur  20,6 
Jahre  zählten. 

Panas  fügt  (p.  281)  selbst  hinzu:  „-es  scheint,  dass  der  Uterus  nüt 
zunehmendem  Alter  sich  zu  redressiren  strebt.^  Auch  die  von  P.  weiter 
erwähnte  Thatsache,  dass  das  durchschnittliche  Lebensalter  des  Eintritts 
der  Katamenien  bei  seinen  mit  Anteversion  und  Flexion  behafteten  tYanen- 
zimmem  14 — 15,  bei  den  mit  geradem  Uterus  hingegen  16,3  Jahre  gewesen 
sei,  scheint  die  oben  aufgestellte  Yermuthung,  dass  unter  P.'s  Frauenzim- 


')  a.  a.  0. 

2)  E.  Martin.    Die  Neigungen  und  Beugungen  der  Gebärmutter  nach  rorn 
und  hinten.  .  BerUn.    2.  Auflage.    1870.    S.  12  ff.  91  ff.  157  ff. 
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mern  viele  vorzeitig  menstrtdrten,  dabei  aber  mangelhaft  entwickelt  gewesen 
seien,  za  bestätigen. 

Jedenfalls  ist  die  Zahl  114,  auch  abgesehen  von  den  unvollständigen 
Angaben,  viel  zu  klein,  um  die  Yermuthung  audizuschliessen,  dass  eine  Mehr- 
zahl pathologischer  Fälle  hier  untergelaufen  sei,  wie  es  die  Retro-  und 
Lateroversionen  und  -Flexionen  unzweifelhaft  sind. 

Unter  diesen  Umständen  habe  ich,  um  an  einem  grösseren  klinischen 
Material  die  Angaben  von  P.  zu  controliren,  fär  zweckmässig  erachtet,  die 
Resultate  sehr  sorgfältig,  wo  es  irgend  zulässig  war  auch  mit  der  Uterus- 
sonde und  mit  Beobachtung  der  oben  angeführten  Gautelen  in  Gegenwart 
der  klinischen  Assistenten  und  Practikanten  angestellten  Untersuchungen  an 
8528  Frauenzimmern  in  der  von  mir  geleiteten  ambulanten  gynäkologischen 
Klinik  vom  Oktober  1858  bis  April  1874  theild  durch  meinen  damaligen  As- 
sistenten Dr.  Staude,  theils  durch  Dr.  Be nicke,  einen  meiner  späteren 
gynäkologischen  Assistenten  zusammenstellen  zu  lassen.  Das  Ergebniss  ist 
folgendes : 

Unter  den*  8528  Frauenzimmern  waren 

a)  Kinder  und  unreife  Mädchen    .    .    .    , '30 

b)  Greisinnen,  d.  h.  Frauen  mit  vollendeter  Oassation     .    .    .  200 

c)  kranke    und  im   Zweifel   über   ihren   Zustand   befangenene 
Schwangere ,    .    .    .    , .  1106 

d)  kranke  Wöchnerinnen 116 

e)  mit  Vorfällen  der  Genitalien  Behaftete 340 

f)  Krebskranke 481 

g)  an  andere  Neubildungen,  Fibromyomen  des  Uterus  Leidende  156 
h)  an  Exsudaten  oder  Extravasaten  neben  dem  Uterus  Leidende  293 

i)  an  Ovarialtumoren  Leidende 280 

k)  Anteversionen  und  Anteflexionen  zeigten 989 

1)  Ketroversionen  und  -Flexionen  oder  Retropositionen  zeigten    1181 
m)  Lateroversionen,  -Flexionen  und  -Positionen  zeigten   .    .    .      155 

Summa    5327 

Ziehen  wir  diese  5327  ab  von  der  Gesammtzahl  der  untersuchten 
Frauen  8528,  so  bleiben  3201  erwachsene  Frauen  im  zeugungsfähigen  Al- 
ter, bei  welchen  man  unter  Beobachtung  der  oben  erwähnten  Bedingungen 
weder  vor  noch  hinter  dem  Scheidentheil  den  Mutterkörper  durch  das 
Scheidengewölbe  wahrnehmen  konnte.  Gegenüber  den  2325  Frauen,  welche 
wegen  Vorwärts-,  Rückwärts-  und  Seitwärtsbeugungen  und  -Lagerungen 
Hülfe  suchten,  erscheint  jene  Zahl  immerhin  gross  genug,  um  die  letztere 
nicht  als  die  Regel,  die  Norm  anzusehen,  zumal  wenn  man  in  Betracht 
zieht,  dass  die  Hülfesuchenden  doch  immerhin  sämmtlich  Kranke  waren. 
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Die  näher  nicht  hegrttndete  allgemeine  Behauptung  Cröd^'s^),  „dass 
Anteversionen  und  -Flexionen  normale  Lagerungen  der  Gebärmutter  seien** 
wird  schon  die  darauf  folgende  Angabe  y,Nur  bei  den  höheren  Graden  der 
Anteflexionen,  wo  die  Knickung  die  Durchgängigkeit  des  Organs  wesent^ 
lieh  stört,  ist  eine  mechanische  Behandlung  nöthig^  widerlegt.  Denn  wenn 
die  Anteflexionen  des  Uterus  normale  „Lagerungen"  wären,  bedürften  sie 
als  solche  der  ärztlichen  Hülfe  nicht.« 

Eine  sehr  gediegene,  unter  der  Mitwirkung  des  Prof.  Franken- 
häuser erschienene  Inaugural -Dissertation  „über  Lage  und  Beweglichkeit 
des  nichtschwangeren  Uterus."  Zürich  18^4,  betrachtet  nach  einer  ausführ- 
lichen, historischen  Einleitung  zunächst  die  Befestigungsmittel  des  Uterus, 
zn  welchen  er  nicht  allein  die  bekannten  Bänder,  sondern  auch  die  fascia 
pelvis  rechnet,  welche  er  an  Stelle  der  fQr  unbedeutend  erklärten  ligamenta 
pubo-vesico-uterina  (Hyrtl)  als  sfehr  wichtig  hervorhebt. 

Ein  besonderes  Gewicht  für  die  Erhaltung  des  nichtschwangeren  Uterus 
in  seiner  normalen,  bei  allen  Stellungen  gleichen,  nicht  wechselnden  Lage, 
welche  der  Art  sei,  dass  man  weder  vor  noch  hinter  dem  Scheidentheil  den 
Mutterkörpär  mit  dem  in  die  Scheide  eingeführten  Zeigefinger  fühlen  könne, 
legt  der  Verfasser  auf  die  Anwesenheit  von  Dünndarmschlingen  vor  der 
vorderen  Wand  des  Gebärmutterkörpers  bei  nicht  ungewöhnlich  mit  Harn 
angefüllter  Blase.  Der  Mntterkörper  liege,  wie  schon  Claudius  nach 
Sectionen  ausführte,  mit  seiner  hintern  Fläche  dem  Mastdarm  unmittelbar 
an,  so  dass  keine  Darmschlingen  zwischen  beiden  Gebilden  herabtreten 
könnten. 

Die  Bedeutung  der  Anwesenheit  von  Dünndarmschlingen  in  der  Bauch- 
felltasche zwischen  der  vorderen  Gebärmutterwand  und  der  Harnblase  sieht 
Verfasser  zum  Theil  in  dem  dadurch  bewirkten  Andrängen  der  breiten 
Mutterbänder  in  einem  concaven  Bogen  an  die  hintere  Beckenwand  und  in 
der  dadurch  bewirkten  Spannung  der  letzteren.  Die  Lageveränderungen 
des  Uterus  durch  Anfflllung  oder  Entleerung  der  Harnblase  erklärt  der 
Verfasser  nach  Versuchen  an  lebenden  Frauen  mit  normalem  Stand  des 
Uterus  für  sehr  unbedeutend,  erst  bei  sehr  starker  Hamansammlung  weiche 
die  Vaginalportion  nach  hinten  und  oben.  Bei  Entleerung  des  Urins  sinkt 
die  Vaginalportion  zunächst  nach  unten  und  vorn  bis  die  Füllung  der  Blase 
eine  massige  wird,  dann  bleibt  sie  bis  zur  völligen  Entleerung  der  Blase 
unbeweglich.  Umgekehrt  wird  der  Uterus  bei  AnfüUung  des  Rectum  nach 
vom  gedrängt,  anteponirt  und  vermöge  der  Richtung  des  oberen  Theils 
des  Kreuzbeins  etwas  antevertirt  und  zugleich  durch  die  angespannten  liga- 
menta sacro-uterina  elevirt. 

Eine  Einwirkung  der  Respiration  auf  die  normale  Lage  des  Uterus  i^t 
bei  ruhigen  Athembewegungen  mit  costalem  Typus  auch  Frankenhäusser 


*)  Archiv  f.  Gynäkologie.    L  Bd.    1870.    S.  128. 
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nicht  bemerkbar  gewesen;  bei  tiefem  Athmen  rttckt  die  Yaginalportion  ab- 
wärts und  zugleich  nach  hinten;  beim  Husten  sinkt  mit  jedem  Stoss  die 
Yaginalportion  abwärts.  Endlich  hebt  der  Verfasser  noch  als  ein  wichtiges 
Moment  fttr  die  normale  Lage  des  Uterus  die  regelmässige  Form  und  Grösse 
sowie  die  Beschaffenheit  und  Festigkeit  des  Uteringewebes  mit  Recht  hervor. 

IL  Die  physiologiifche  Lage  und  Gestalt  der  schwangeren 

Gebärmutter  bei  der  Lebenden. 

Die  gewaltigen  Umwandlungen,  welche  die  Gebärmutter  nach  der  Con- 
ception  erfährt,  müssen,  indem  sie  die  Grösse  und  Gestalt  des  ganzen  Or- 
gans mächtig  yerändem,  auch  auf  die  Lage  desselben  bestimmend  einwirken. 
Vor  der  Betrachtung  der  hierher  gehörigen  einander  folgenden  Umwand- 
lungen  ist  jedoch  daran  zu  erinnern,  dass,  wie  bei  allen  Entwicklungsvor- 
gängen,  so  auch  an  den  Entwicklungen  der  schwangeren  Gebärmutter 
individuelle  Verschiedenheiten  in  auffallendster  "Weise  stattfinden. 

Diese  betreffen  sowohl  die  Zeit  ihres  Auftretens  als  auch  den  Grad 
der  Ausbildung,  so  dass  die  Aufstellung  allgemein  giltiger  Normen  sehr 
erschwert  wird,  scharfe  Abgrenzungen  fast  unmöglich  sind. 

Dennoch  will  ich  versuchen,  die  hier  in  Betracht  kommenden  Entwick- 
lungen von  4  Wochen  zu  4  Wochen  zu  beschreiben. 

Im  Laufe  der  ersten  vier  bis  acht  Wochen  sinkt  die  Gebärmutter, 
welche  nicht  allein  durch  das  in  ihrer  Höhle  sich  entwickelnde  Ei,  sondern 
auch  durch  den  in  Folge  der  eintretenden  Erweiterung  der  Gefässe  ver- 
mehrten Blutreichthum  und  die  davon  abhängige  Auflockerung  und  seröse 
Durchfeuchtung  ihrer  Wandungen  schwerer  wird,  aUmälig  etwas  herab. 
Dabei  bemerkt  man,  zumal  im  Anfang  des  zweiten  Schwangerschafts- 
monats mit  dem  in  die  Scheide  eingeführten  Zeigefinger  den  alsdann  stets 
etwas  aufgelockerten  tiefer  stehenden  Scheidentheil  nach  vorn  gerichtet  und 
fühlt  in  der  Regel  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  die  mehr  als  frtkher 
prominente  hintere  Wand  des  Mutterkörpers  in  der  Ereuzbeinaushöhlung. 
Der  Vorsprung,  welchen  die  hintere  Körperwand  bildet,  tritt  bald  allmälig, 
bald  anscheinend  winklig  absetzend  hervor,  so  dass  der  Verdacht  einer 
Retroversion  oder  einer  Retroflexion  entstehen  kann.  Die  ohne  Zweifel 
ebenfalls  in  dieser  Zeit  stattfindende  Vorwölbung  der  vorderen  Wand  des 
Mutterkörpers  wird  ohne  bimanuelle  Lageveränderung  des  Uterus  in  dieser 
Zeit  nur  ausnahmsweise,  und  zwar  meist  erst  nach  der  sechsten  Woche  mit 
dem  eingeführten  Zeigefinger  constatirt. 

Gegen  Ende  des  zweiten  Monats,  häufiger  erst  nach  der  achten 
Woche  und  regelmässig  im  ganzen  dritten  und  vierten  Schwangerschaftsmonat 
findet  man  mit  dem  in  die  Scheide  eingeführten  Zeigefinger  den  Scheiden- 
theil nach  hinten  geg^n  die  Kreuzbeinwand  gerichtet  und  davor  den  mehr 
und  mehr  vorspringenden  Mutterkörper,  während  hinter  dem  Scheidentjieil 
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der  letztere  nnr  noch  bei  tieferem  Emporschieben  des  Zeigefingers  oder 
Herabdrängen  des  Mattergrandes  von  den  Baachdecken  aas  erreicht  wird. 
Diesen  mit  der  Yergrösserang -des  Matterkörpers  zasammenfallenden  Lage- 
wechsel des  Organs  habe  ich  nach  einer  kleineren  Beobachtongsreihe  bereits 
1849  beschrieben.  Später  habe  ich  bei  254  sorgfältig  verfolgten  Fällen 
von  Schwangerschaft  in  den  ersten  Monaten  210  Mal  zwischen  der  vierten 
and  achten  Woche  aasschliesslich  die  vergrösserte  hintere  Wand  des  Matter- 
körpers hinter  dem  etwas  nach  vorn  gerichteten  Scheidentheil  and  später 
amgekehrt  die  vordere  Wand  vor  dem  nach  hinten  gerichteten  Scheiden- 
theil ohne  Yerschiebong  des  Uteras  darch  das  Scheidengewölbe  fohlen 
können.  In  61  Fällen  wosste  ich  darch  vorherige  Exploration,  dass  eine 
Retroversion  oder  -Flexion  der  nicht  schwangeren  Gebännatter  nicht  be- 
standen hatte,  in  den  übrigen  waren  wenigstens  keinerlei  Symptome  dieses 
Lagefehlers  geklagt.  Bei  44  Schwangeren  fand  ich  schon  zwischen  der 
sechsten  and  achtel}  Woche  den  Scheidentheil  nach  hinten  gerichtet,  den 
vergrösserten  Matterkörper  durch  das  vordere  Scheidengewölbe  ftthlbar. 

'  Dass  im  vierten  Schwangerschaftsmonate  der  Mattergrand  regelmässig 
oberhalb  der  Schamfuge  bald  höher  bald  näher  der  letzteren  darch  die 
Baachdecken  getastet  werden  kann,  ist  allgemein  bekannt. 

Der  von  K.  Schröder^)  aafgestellte  Vergleich  der  Grösse  des  im 
dritten  Monat  schwangeren  Uteras  mit  einem  Kindskoflf,  im  vierten  Monat 
mit  einem  Mannskopf,  erscheint  nach  meinen  Beobachtangen  za  hoch  ge- 
griffen. 

Wenn  aber  aach  das  zunehmende  Wachstham  des  Matterkörpers  die 
oben  angegebene  Lageveränderang  des  Uteras  zu  fordern  scheint,  so  ist 
darin  selbst  der  eigentliche  Grand  derselben  doch  nicht  zu  erblicken;  da- 
gegen zeugen  die  Fälle  von  pathologischer  Rückwärtsneigung  und  Beugung 
in  diesen  und  den  folgenden  Monaten  der  Schwangerschaft. 

Eine  im  dritten  Schwangerschaftsmonat  auftretende  Entwicklung  and 
Contraction  der  runden  Mutterbänder  dürfte  die  nächstliegende  Ursache 
dieser  physiologischen  Anteversion  sein,  wie  ich  bereits  in  meiner  Schrift 
über  die  Neigungen  und  Beugungen  der  Gebärmutter  2.  Aufl.  S.  16  aus- 
geführt habe. 

Immerhin  bleibt  die  Eenntniss  der  erwähnten  Gestalt-  und  Lageverän- 
derung der  schwangeren  Gebärmutter  in  den  ersten  sechszehn  Wochen  von 
der  grössten  Wichtigkeit  für  den  Arzt.  Zunächst  wird  durch  den  regel- 
mässfgen  Eintritt  dieses  Lagen-  und  Gestaltwechsels,  wie  er  durch  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  wiederholte  Explorationen  leicht  constatirt  werden  kann, 
die  Diagnose  der  Schwangerschaft  wo  nicht  sicher  gestellt,  doch  in  höch- 
stem Grade  wahrscheinlich  gemacht  und  zwar  zu  einer  Zeit,  in  welcher  alle 


1)  Lehrbuch  der  GeburtBhQlfe  4.  Auflage.    Bonn  1874.    S.  99. 
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andern  Sch^angerschaftszeichen  entweder  fehlen  oder  trügerisch  sind.  So- 
dann wird  diese  Eenntniss  vor  voreiliger  Annahme  von  Retro-  oder  Ante- 
versionen  und  -Flexionen  oder  von  Neubildungen  in  der  Uteruswand  be- 
wahren, w^o  die  Möglichkeit  der  Schwangerschaft  nicht  ausgeschlossen  ist. 
Ich  kann  nicht  zweifeln,  dass  manche  von  unglücklichem  Erfolg  begleitete 
Untersuchungen  des  Uteruskanals  mit  der  Sonde,  welche  die  Autoren  zu 
unberechtigten  Gegnern  der  Sondirung  gemacht  haben,  auf  dergleichen 
Täuschungen  beruhten.  Sind  mir  doch  wiederholt  von  tüchtigen  Aerzten 
Schwangere  im  dritten  oder  vierten  Monat  als  an  Fibroiden  in  der  vorderen 
Uteruswand  leidend  vorgestellt  worden! 

Im  fünften  Schwangerschaftsmonat  oder  nach  der  16.  Woche  erreicht 
man  bei  der  einfachen  Exploration  von  der  Scheide  aus  den  Gebärmutter- 
körper in  der  Regel  nicht  mehr.  Er  steigt  in  Folge  seiner  beträchtlichen 
y ergrössenuig '  in  den  Eingang  des  kleinen  Beckens  empor  und  liegt  jetzt 
unmittelbar  hinter  den  Bauchdecken  zwischen  dem  oberen  Rand  der  Scham- 
fage  und  dem  Nabel.  Nur  der  ebenfalls  höher  gestellte  Scheidentheil  ist 
noch  als  deutlicher  Zapfen  im  kleinen  Becken  zu  erreichen. 

Auch  im  sechsten  Schwangerschaftsmonat,  tastet  man  den  vergrösser- 
ten  Mutterkörper,  dessen  Gruiid  die  Höhe  des  Nabels  zu  erreichen  pflegt, 
von  der  Scheide  in  der  Regel  nicht,  dagegen  beobachtet  man  nicht  selten 
eine  scheinbar  erhebliche  Verkürzung  der  Yaginalportion.  Diese  beruht 
keineswegs  allein  auf  dem  höheren  Stand  des  Uterus,  sondern  vielmehr 
auf  einer  jetzt  eingetretenen  Schwellung  des  reichlichen  pericervicalen 
Zellgewebes  an  der  Insertion  der  Scheide  anöden  Mutterhals  in  Folge 
einer  beträchtlichen  Erweiterung  der  daselbst  befindlichen  Gefässe  und  wei- 
tem Lymphräume.  ^)  Ein  derartiger  stark  ausgebildeter,  von  Ritgen  so- 
genannter Mntterhalskragen  kann  den  Explorator  über  die  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft unangenehm  täuschen,  wenn  er  ohne  Berücksichtigung  der  übrigen 
Verhältnisse  aus  der  scheinbaren  Verkürzung  des  Scheidenthoils  allein  eine 
nahe  bevorstehende  Geburt  in  Aussicht  stellt 

Im  siebenten  Monat  zeigt  sich  der  Scheidentheil  oft  wieder  länger, 
theils  weil  bei  dem  jetzt  vorwiegenden  Längenwachsthum  der  Mutterkörper- 
wände derselbe  wieder  tiefer  herabtritt,  theils  weil  der  soeben  erwähnte 
wulstige  Ring  um  den  Mutterhals  allmälig  nachgiebiger  und  weniger  pro- 
minent erscheint.  Diese  Veränderung  kann  ebensowohl  auf  der  zunehmen- 
den Verlängerung  der  Mutterkörperwände  wie  darauf  beruhen,  dass  der  von 
jetzt  ab  gewöhnlich  vorliegende  Schädel  der  Frucht  einen  gleichmässigen 
Druck  auf  das  pericervicale  Zellgewebe  übt. 

V^ährend  der  Gebärmutterkörper,  wie  die  anatomischen  Untersuchungen 
bestätigen,  bis  dahin  ein  in  der  hinteren  Wand  stärker,  in  der  vorderen 


*)  Vergl.  G.  Lott,  Zur  Anatomie  und  Physiologie  des  Genrix  uteri.  Erlangen 
1872  S.  22. 
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weniger  gewölbtes,  immerhin  abgeplattetes  Sphäroid  darstellt,  an  dessen 
unterem  Ende  der  Mntterhals  gleich  einem  verschieden  starken  und  langen 
Zapfen  herabhängt,  nimmt  vom  siebenten  Monat  an  der  Längendarchmesser 
der  Gebärmutterhöhle  mehr  und  mehr  zu.  Die  letztere  erlangt  allmälig 
eine  von  vorn  nach  hinten  abgeplattete  Ovoidgestalt.  In  Folge  von  dieser 
Umgestaltung  muss  der  gegenüber  den  vor  den  Steiss  sich  streckenden 
Beinen  kleinere  Theil  des  Kindes,  der  &opf,  in  das  minder  geräumige  un- 
tere Ende  der  Höhle,  das  mehr  Raotn  fordernde  Beckenende  unter  den 
Muttergrund  gelangen.  Die  mannigfaltigen  auch  in  den  letzten  Monaten 
stattfindenden  Positions-  und  Situswechsel  der  Frucht  beruhen  auf  stürmi- 
schen Bewegungen  der  Frucht,  welche  zum  Theil  durch  unregelmässige  Zn- 
sammenziehungen der  Uteruswandungen  veranlasst  werden,  zum  Theil  anf 
Befindensstörungen  der  Frucht  zurückzuführen  sind.  Dass  der  oben  er- 
wähnte „Mutterhalskragen''  einerseits  durch  den  Druck,  welclien  der  in  das 
Becken  herabtretende  Fruchtkopf  gegen  die  Beckenwandangen  auszuüben 
im  Stande  ist,  abgeflacht  wird,  dürfte  durch  die  folgenden  Thatsachen  wahr- 
scheinlich werden.  Jener  Ring  wird  nach  dem  sechsten  Monat  gewöhnlich 
nur  da  noch  deutlich  wahrgenommen,  wo  das  meist  höher  bleibende  Becken- 
ende und  nicht  der  Kopf  vorliegt,  oder  dieser  wegen  Enge  des  Becken- 
eingangs nicht  herabtreten  kann.  Auch  bei  placenta  praevia,  wo  der  er- 
wähnte Ring  eine  besonders  starke  Ausbildung  zu  erhalten  pflegt,  besteht 
derselbe  länger,  da  hier  ebenfalls  der  vorliegende  Theil  weniger  tief  in  das 
Becken  herabzutreten  pflegt. 

Der  besonders  oberhalb  der  Tuben-Insertion  mehr  und  mehr  empor- 
wachsende Muttergrund  befindet  sich  um  die  28.  Woche  gewöhnlich  2—3 
Querfinger  breit  oberhalb  des  nunmehr  abgeflachten  verstrichenen  Nabels. 

Die  physiologischen  Veränderungen  der  Gestalt  und  Lage  der  Gebäi*- 
mutter  während  der  letzten  drei  Schwangerschaftsmonate  sind  we- 
gen ihrer  hohßn  Bedeutung  für  den  Geburtshelfer  seit  langer  Zeit  Gegen- 
stand vielfacher  Abhandlungen  geworden,  deren  Geschichte  zu  schreiben  ich 
jedoch  an  dieser  Stelle  mich  nicht  veranlasst  sehe. 

Dagegen  soll  nach  einer  tabellarischen  Zusammenstellung  der  durch 
sorgfältige  Messungen  an  402  Schwangeren  gewonnenen  Resultate  über  die 
Zunahme  des  Umfangs  des  Leibes  und  mittelbar  der  Breite  des  Mntter- 
körpers,  sowie  über  den  Höhestand  des  Mnttergrundes  über  dem  oberen 
Rand  der  Schamfuge  während  der  letzten  zwölf  Schwangerschaftswochen  eine 
specielle  Betrachtung  der  fraglichen  "Veränderungen  in  der  Gestalt  des 
Mutterkörpers  und  des  Höhestand  des  Muttergrundes,  sowie  der  Veränderun- 
gen des  Mutterhalses  im  Zusammenhange  folgen. 

Dass  die  Messungen  an  ^en  402  während  der  letzten  Jahre  in  die 
Königliche  Universitäts-Entbindungsanstalt  aufgenommenen  Individuen  unter 
möglichst  gleichen  Verhältnissen  z.  B.  in  Rückenlage  u.  s.  w.,  vorgenonunen 
sind,  bedarf  kaum  besonderer  Erwähnung.   Die  Zeitangaben  sind  sowohl  nach 
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den  Aussagen  der  Schwangeren  über  den  Anfangstermin,  als  nach  dem 
beobachteten  Gebnrtstermin  mit  Eücksicht  auf  die  Reife  der  Früchte  von 
Herrn  Dr.  J.  Veit  festgestellt  worden. 

Tabelle  über  den  Umfang  des  Leibes  und  die  Entfernung     . 
des  Muttergrundes  vom  obern  Schamfugenrande. 


d 

Umf 

ang 

des   Leibes 

HObestand 

OQ 

bei  Brstgeschir&ngerten 

bei  Mehr- 
schwangeren 

bei  Erstgesohw&ngerten 

bei  Mebr- 
sohwangeren 

Zahl 
der 
IndiT. 

Mini- 
mam 

Maxi- 

Mittel- 

salü  in 

Gm. 

Mittel- 

sahl  in 

Om. 

Zahl 

der 

Indlv. 

Zahl 

der 

IndiT. 

Mini- 
mum 

Maxi- 

Mittel- 

sahl  in 

Cm. 

Mittel- 
zahl in 
Gnu 

Zahl 

dar 

IndiT. 

28. 

20        81 

104 

^^>0l 

93,ge 

7 

20 

20 

36 

27,55 

33,37 

7 

29. 

18        82 

96 

91... 

88,n 

8 

18 

23 

33 

28,51 

31n7 

8 

30. 

31      81 

.107 

93,22 

96,0 

12 

31 

22 

36 

29,« 

21,.. 

12 

3L 

31   •  77 

104 

89,06 

85,9 

13 

31 

18 

33 

28,8s 

29,51 

13 

32. 

32 

81 

104 

91>06 

94„ 

13 

32 

23 

38 

29,19 

29,19 

13 

33. 

30 

77 

109 

97,70 

96,5 

18 

30 

24 

86 

29,9 

30,0 

18 

34. 

32 

83 

109 

95,78 

99,44 

9 

32 

20 

44 

30,47 

34,55 

9 

35. 

34 

85 

106 

87,0 

93,65 

12 

34 

25 

38 

30,tt 

33k, 

12 

36. 

30 

81 

102 

92,(>3 

94.0 

11 

30 

23 

39 

31,2 

67,0 

11 

37. 

30 

86 

110 

94.61 

94« 

14 

30 

26 

40 

83,76 

38,64 

14  . 

38. 

35 

80 

102 

88,34 

96,0 

5 

35 

26 

41 

33,11 

39,0 

5 

39-40. 

79 

81 

109 

94,55 

93,90 

22 

79 

27 

44 

84,08 

33,36 

22 

Die  grossen  Differenzen  zwischen  dem  Minimum  und  Maximum  zeigen 
ebenso  wie  die  ungleichmfissige  Zunahme  der  Mittelzahlen,  dass  feste  für  die 
Praxis  brauchbare  Normen  hier  noch  nicht  gewonnen  sind,  wenn  sie  über- 
haupt gewonnen  werden  können.  Die  Individualität  im  Körperbau,  in  dem 
Fettpolster  der  Bauchdecken  u.  s.  w-  drängt  sich  bei  diesen  Verhältnissen 
nur  allzu  sehr  in  den  Vordergrund.  Für  die  Praxis  wird  man  vorläufig 
mit  den  früher  üblichen  Schätzungen  nach  Fingerbreiten  u.  s.  w.  sich  be- 
gnügen müssen.  Gleichzeitig  mag  aber  wiederholt  darauf  aufmerksam  ge- 
macht werden,  dass  die , einzelnen  Veränderungen,  wie  bei  allen  Entwicke- 
lungsYorgängen,  so  ganz  vorzüglich  in  den  weiter  zu  betrachtenden  nach 
der  Zeit  des  Auftretens  wie  nach  ihrer  Ausbildung  bei  den  verschiedenen 
Individuen  sehr  abweichend  sich  zeigen. 

I.  Die  Gestalt  des  hochschwangeren  Gebärmutterkörpers, 
in  der  Regel  das  erwähnte  von  vom  nach  hinten  platte  Ovoid,  erscheint  in 
den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  mannigfaltig  modificirt.  Abgesehen 
Won  den  Folgen  abnormer  Entwickelung  des  Organs  in  frühester  Zeit  (uterus 
bicomis,  unicorris)  -  veranlassen  theils  partielle  Gewebsveränderungen,  wie 
sie  nach  im  Wochejibett  überstandenen  Entzündungen  hinterblieben,  theils 
die  Einlagerung  von  Neubildungen  z.  B.  Fibromyomen,  theils  Modificationen 
des  Inhalts  verschiedene  Abweichungen  von  der  Norm.  Zu  den  letztgenann- 
ten Ursachen  gehört  sowohl  die  übermässige  Menge  von  Fruchtwasser, 
welche  die  Fortdauer  der  früher  vorhandenen  Sphäroidgestalt  nicht  selten 


394  Eduard  Martin. 

zu  bedingen  scheint,  als  auch  die  Entwickelang  des  Mutterkuchens  auf  dem 
Muttermund  und  die  Gestalt  der  Frucht  selbst.  Je  schlaffer,  weniger  straff 
die  Wandungen  des  Uteruskörpers  sind,  desto  leichter  wird  seine  Gestalt 
durch  den  Inhalt  modiücirt,  wie  dies  die  Umgestaltung  bei  dem  bis  zur  38. 
Woche  häufigen  Lage-  und  Stellungswechsel  der  Frucht  beweist.  Je  straffer 
die  Uteruswandungen  hingegen  sind,  desto  seltener  finden  Lageveränderungen 
der  Frucht  statt,  daher  in  den  letzten  Wochen  vor  der  Geburt  mit  dem 
Auftreten  der  Stellwehen  fast  ausschliesslich  nur  noch  Positionswechsel  vor- 
kommen^). Die  sogenannten  Selbstwendungen  um  diese  Zeit  und  zu  Anfang 
der  Geburt  beruhen  auf  der  durch  den  Eintritt  von  Gontractionen  bedingten 
Gestaltveränderung  der  Mutterkörperhöhle. 

n.  Die  Lage  und  zwar  zunächst  der  Höh  est  and  des  sich  mehr  und 
mehr  emporwölbenden  und  dadurch  zur  Verlängerung  der  Gebärmutterhöhle 
beitragenden  Muttergrundes  zeigt  Folgendes:  Um  die  zweiunddreissigste 
Woche  findet  man  den  Muttergrund  bei  der  aufrecht  stehenden  Frau  in  der 
Regel  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Herzgrube,  bei  horizontaler  Rflcken- 
lage  laut  der  oben  mitgetheilten  Tabelle  durchschnittlich  29,19  Cm.  ober- 
halb des  oberen  Schamfugenrandes.  Am  Ende  des  neunten  Schwangerschafts- 
monats findet  man  den  Muttergrund,  wenn  der  Beckeneingang  nicht  unge- 
wöhnlich weit  und  die  Ausdehnung  der  Gebärmutterhöhle  nicht  subnormal 
ist,  durchschnittlich  bei  stehenden  Erstschwangeren  wenige  Querfinger  unter 
dem  Schwertfortsatz  des  Brustbeins,  in  der  Rückenlage  mehr  als  31  Cm. 
über  dem  oberen  Schamfugenrand.  —  Nach  der  38.  Schwangerschafts- 
woche, bisweilen  aber  auch  erst  kurz  vor  dem  Eintritt  der  Geburt  pflegt 
der  Mnttergrund  bei  der  aufrecht  stehenden  Schwangeren  mehr  oder  we- 
niger tief  angetroffen  zu  werden;  theils  indem  der  untere  Gebärmutterab- 
schnitt mit  dem  gewöhnlich  vorliegenden  Kopf  in  Folge  der  beginnenden 
Gontractionen  der  runden  Mutterbänder  tiefer  in  das  Becken  hereintritt, 
theils  indem  die  Bauchdecken,  in  Folge  der  länger  bestehenden  Ausdehnung 
nachgiebiger  geworden,  ein.  nach  vom  Treten  des  Muttergrundes  gestatten. 
Bei  der  horizontalen  Rückenlage  erscheint  dagegen  der  Höhestand  des 
Muttergrundes  über  dem  obem  Rand  der  Schamfuge  durch  das  Zurücksinken 
auf  die  Wirbelsäule,  wie  schon  W.  Braune')  bemerkte  ,  grösser  als  in  dem 
vorhergehenden  Monat,  so  dass  meine  Tabelle  sogar  34  Gm.  als  Durch- 
schnittszahl für  die  letzte  Schwangerschaftswoche  ergibt. 

Der  Umfang  des  Leibes  variirt  laut  meiner  Tabelle,  wie  schon  bemerkt, 
bei  verschiedenen  Individuen  in  ganz  ungeregelter  Weise.  Messungen  bei 
dem  aufrechten  Stande  der  Schwangeren  ergeben  begreiflich  wesentlich 
grössere  Zahlen,  als  bei  der  Rückenlage. 


*)  Vergl.  H.  Fasbender,  in  den  Beiträgen  zur  Geburtshülfe  und  Gynäkologie, 
herausgegeben  v.  d.  Gesellsch.  für  Geburtshilfe  zu  Berlin  I.  Bd.  1872.  Original- 
aufsätze S.  41^95. 

^)  Dissertatio,  de  uteri  gravidi  situ.    Lips.  1872. 
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Das  Höhersteigen  des  Mattergrundes,  d.  h.  die  zunehmende  Entfernung 
desselben  von  dem  oberen  Rande  der  Schamfnge  ist  wesentlich  durch  die 
Verlängerung  der  Gebärmutter  bedingt,  wenn  schon  die  straffere  oder 
schlaffere  Beschaffenheit  der  Bauchdecken  mehr,  oder  weniger  das  Empor- 
steigen begünstigt. 

Beweis  für  das  erstere  ist  die  Zunahme  der  Entfernung  trotz  des  so- 
genannten Hängebauches,  welcher,  abgesehen  von  der  abnormen  Ntfehgie- 
bigkeit  der  Bauchdecken  und  der  grösseren  Neigung  des  Beckeneingangs 
Torzfiglich  durch  die  geringe  Höhe  der  Bauchhöhle,  wie  z.  B.  bei  Kyphose 
der  Lendenwirbel,  oder  rhachitischer  Kleinheit  der  Lendenwirbelkörper 
u.  s.  w.,  bedingt  wird,  wie  ich  an  anderer  Stelle^)  gezeigt  habe. 

Mit  dem  Emporsteigen  des  Muttergrundes  hinter  den  Bauchdecken 
pflegt  regelmässig  eine  seitliche  Abweichung  und  mit  dieser  eine  entsprechende 
Drehung  verbunden  zu  sein,  so  dass  der  Mutterkörper  entweder  und  am 
häufigsten  nach  rechts  von  der  Mittellinie  abweicht  und  dabei  die  Yorder- 
fläche  desselben  nach  rechts  und  vom  steht,  also  der  linke  Seitenrand  der 
linea  alba  näher  kommt.  Minder  häufig  findet  das  Umgekehrte  statt.  Die 
seitliche  Abweichung  des  Muttergrundes  bei  Hochschwangeren  dürfte  vor 
Allem  dadurch  bedingt  sein,  dass  die  stärker  gewölbte  hintere  Wand  des 
Mutterkörpers  vor  den  in  den  Bauchraum  vorspringenden  unteren  Lenden- 
-wirbelkörpem  einen  Ruhepunkt  nicht  finden  kann,  zumal  so  lange  ein  stär- 
kere§  Auseinanderweichen  der  mm.  recti  abdominis  und  damit  eine  sack- 
artige Erweiterung  der  linea  alba  nicht  stattgefunden  hat.  Dass  die  An- 
füUung  der  Harnblase  sowie  des  Mastdarms  die  seitliche  Verlagerung  be- 
günstigt, hat  Pfannkuch')  sorgfältig  erörtert.  Ebenso  unzweifelhaft  ist 
^s  aber  auch,  dass  ein  längeres  Liegen  auf  der  rechten  oder  linken  Seite 
^ine  entsprechende  Seitenlagerung  des  Mutterkörpers  herbeiführen  kann. 

Die  Ursache,  wesshalb  der  Mutterkörper  häufiger  nach  rechts  alä  nach 
links  abweicht,  sehen  einige,  wie  Pfannkuch,  darin,  dass  bereits  bei  dem 
-weiblichen  Fötus  in  Folge  der  Anfüllung  des  in  der  linken  Beckenhälfte 
gelegenen  Mastdarms  mit  Meconium  eine  angeborene  Tendenz  des  Uterus 
«ich  nach  rechts  zu  neigen  bestehe.  Andere  haben  auch  wohl  die  Gewohn- 
heit der  meisten  (?)  Frauen,  auf  der  rechten  Seite  liegend  zu  schlafen,  an- 
geschuldigt. Die  mit  der  bei  Hochschwangeren  so  häufigen  Verstopfung 
zusammenhängende  Anfüllung  des  in  der  linken  Bauchseite  herabsteigenden 
'  Colon  und  S  romanum  dürfte  jedoch  noch  eine  grössere  Bedeutung  für  die 
Seitenlage  nach  rechts  haben,  sowie  andererseits  die  Lage  der  grossen  Gefässe 
an  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule. 

Was  die  mit  der  Seitenlagerung  verbundene  Drehung  des  Uterus  an- 
langt, so  kann  dieselbe  bei  Lordose  der  Lendenwirbelkörper  so  beträchtlich 


^)  Neigungen  und  Beugungen  der  Gebärmutter.    S.  138—155. 
')  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  HL    S.  349. 
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werden,  dass,  wie  dies  bei  Kaiserschnitten  wiederholt  (z.  B.  von' Birnbaum 
bei  11  dergleichen  Operationen  zwei  Mal)  beobachtet  ?nirde,  der  eine  Seiten- 
rand  mit  der  Taben-Insertion ,  ja  sogar  das  eine  Ovarium  an  der  Bauch- 
wunde  zu  Tage  kommt.  Wer  der  starken  Gefässst&mme ,  welche  an  dem 
Seitenrand  in  die  Uteruswand  eintreten,  eingedenk  ist,  wird  die  Gefahr  einer 
etwa  hierher  fallenden  Incision  zu  würdigen  wissen. 

^enn,  wie  kaum  zu  bezweifeln  ist,  die  von  vom  nach  hinten  plattge- 
drückte Ovoidgestalt  der  Geb&rmutterhöhle  dahin  wirkt,  dass  der  Rücken 
der  in  der  Längsachse  liegenden  Frucht  gewöhnlich  gegen  den  einen  Seiten- 
rand, die  Füsse  gegen  den  andern  gerichtet  sind,  so  erscheint  es  nahe- 
liegend, die  Häufigkeit  der  sogenannten  ersten  Lage,  Rücken  nach  links 
vom,  mit  der  vorwiegenden  Häufigkeit  der  seitlichen  Lage  des  Mutterkör- 
pers nach  rechts  und  der  damit  verbundenen  Drehung  nach  vom  rechts,  so 
dass  der  linke  Seitenrand  des  Uteras  nach  vom  und  links  rückt,  in  causalen 
Zusammenhang  zu  bringen. 

ni.  Die  Veränderungen  des  Mutterhalses  und  dei  Scheiden- 
theils in  den  letzten  drei  Monaten  der  Schwangerschaft  haben  seit  Rö- 
derer  die  verschiedensten  Erklärungen  erfahren^),  welche  sämmtlich  hier 
aufzuführen  meine  Absicht  nicht  ist.  Der  Grand  der  so  abweichenden  An- 
sichten, deren  Extreme  einerseits  die  vollständige  Verkürzung,  ja  das  Ver- 
streichen des  Scheidentheils  annehmen,  andrerseits  die  Behauptung  aufstellen, 
dass  .die  portio  vaginalis,  was  die  Länge  betreffe,  in  der  Schwangerschaft 
gar  keine  Veränderung  erfahre,  dürfte  man  theils  in  den  sehr  erheblichen 
individuellen  Verschiedenheiten  des  Vorganges  selbst,  theils  in  dem  bisweilen 
rasch  nach  einander  eintretenden  Wechsel'  der  Zustände,  theils  in  der 
Schwierigkeit  der  exacten  Beobachtung,  insbesondere  der  genauen  Messong^ 
des  Mutterhalskanals  und  des  Scheidentheils  zu  suchen  haben. 

Die  Messung  des  Mutterhalskanals,  welche  an  lebenden  Schwangeren 
von  P.  Müller*)  zuerst  in  exacter  Weise  versucht  worden  ist,  unterliegt 
jedoch  in  der  angegebenen  Weise  grossen  Bedenken,  theils  weil  das  untere 
Ende  des  in  dieser  Zeit  der  Schwangerschaft  gewöhnlich  sehr  aufgelockerten 
weichen  Scheidentheils  einen  zur  genauen  Bestimmung  ungünstigen  Aus- 
gangspunkt bietet,  theils  und  noch  mehr,  weil,  (abgesehen  voi»  den  Fällen, 
in  welchen  der  Mutterhalskanal  völlig  geschlossen  ist)  die  Bestimmung  der 
oberen  Maassgrenze  sehr  unsicher   erscheint.     Für  die  Bestimmung  des 


^)  Ausführliches  Literaturverzeichniss  über  diesen  Gegenstand  in  Bosch- 
Mosers  Geburtskande  in  aiphabet.  Ordnung  Berlin  1842.  —  Birnbaam,  lieber 
die  Veränderungen  des  Scheidentheils  Bonn  1841.  —  Schröder,  Lehrbuch  der 
Geburtskunde  Bonn  4.  Aufl.  1874  S.  96.  —  G.  Lott,  Zur  Anatomie  und  Physio- 
logie des  Cervix  uteri  Erlangen  1872  S.  47  ff. 

')  Untersuchungen  über  die  Verkürzung  der  Vaginalportion  in  den  letrten 
Monaten  der  Schwangerschaft  in  Scanconi's  Beiträge  z.  .Geburtskunde  V  Bd. 
Würzburg  1868. 
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Innern  Muttermundes  soll  nach  P.  Müller  (S.  205)  die  durch  Con- 
traction  der  in  der  Breite  von  3—4'"  querverlaufenden  Muskelfasern  am 
Uebergang  des  Körpers,  in  den  Hals  entstehende  mehr  oder  weniger  vor- 
springende Querfalte  einen  Anhaltpunkt  gewähren.  Allein  theils  finden  sich 
im  Mutterhalskanal  auch  Hochschwangerer  die  schräg  oder  quer  verlaufenden 
Falten  des  Arbor  vitae,  die,  wenn  auch  abgeflacht,  doch  zu xTäuschungen 
Anlass  geben  können,  theils  ist  nach  den  sogleich  zu  besprechenden  tem- 
porären Contractionserscheinungen  am  Mutterhals  der  Zweifel  nicht  abzu- 
weisen, ob  die  maassgebende  Contraction  allein  und  so  exact  an  der  Stelle 
des  inneren  Muttermundes  stattfindet,  dass  eine  Messung  darauf  gegründet 
werden  darf.  Endlich  könnten  die  auch  von  P.  Müller  erwähnten,  im 
Mutterhalskanal  bisweilen  bei  ungleicher  Auflockerung  von  oben  nach  unten 
hervortretenden  „Härten",  „harten  Stellen",  „härteren  Partien"  in  gedachter 
Beziehung  bedenkliche  Täuschungen  veranlassen. 

Die  Bestimmung  des  Innern  Muttermundes  mit  dem  Tastsinn  nach  Yer- 
schiedenheit  der  Schleimhautflächen  ist  ohne  Zweifel,  wie  auch  Lott  (S.  Ö) 
behauptet,  sicherer,  allein  die  Benutzung  derselben  setzt  voraus,  dass  der 
innere  Muttermund  für  den  Finger  durchgängig  ist,  was  bei  Hochschwange- 
ren keineswegs  immer  stattfindet.  Auch  muss  ich  bezweifeln,  ob  bei  völ- 
liger Erweiterung  des  Innern  Muttermundes  neben  der  Abflachung  der  Falten 
des  Arbor  vitae  jene  Verschiedenheit  der  Schleimhaut  dem  Gefühl  so  cha- 
racteristisch ,  wie  dem  Auge  an  der  Leiche,  sich  darstellt,  dass  eine  Mes- 
sung darauf  gegrflndet  werden  kann.  Auf  keinen  Fall  darf  die  Bestimmung 
der  Stelle  des  Innern  Muttermundes  einem  Instrument  ^)  zugetraut  werden, 
welches  ohne  Leitung  des  Fingers  die  obere  Grenze  des  Kanals  angeben  soll. 

Nicht  sicherer  und  dabei  keinesfalls  zu  genaueren  Resultaten  führend 
erscheint  die  Messung  der  Länge  des  Scheidentheils  an  seiner  Au'ssen- 
fläche,  da  der  hohe  Messpunkt,  abgesehen  von  der  bei  verschiedenen 
Individuen  verschieden  hohen  Insertion  der  Scheide,  bei  Hochschwangeren 
von  einem  sehr  aufgelockerten  mit  erweiterten  Gefftssen  and  Lymphränmen 
versehenen,  daher  leicht  eindrück-  und  verschiebbaren  Ring  (s.  oben  S.  392) 
überlagert  ist.  Die  Resultate  der  an  der  Aussenfläche  des  aufgelockerten 
weichen  Scheidentheils  der  Lebenden  in  der  bislang  üblichen  Weise  vor- 
genommenen Messungen  können  daher  ebenfalls  keine  allgemeine  Giltigkeit 
beanspruchen,  vielleicht  jedoch  annähernde  Folgerungen  zulassen. 

Die  genaue  Feststellung  des  Verhaltens  der  portio  vaginalis  wird  ferner 
durch  den  von  P.  Müller  wie  von  F.  H.  G.  Birnbaum')  hervorgehobe- 
nen, durch  meine  Beobachtungen  bestätigten,  bisweilen  vorkommenden 
raschen  Wechsel  im  Befunde   am  Mutterhals   erschwert.    Sogar   nach  we- 


')  So  dem  Metrauchenometer  von  P.  Müller  a.  a.  0.  S.  241  mit  Abbildung. 
')  Die  Veränderungen  des  Scheidentheils  in  den  letzten  Monat.en  der  Schwanger- 
schaft.   Archiv  für  Gynäkologie  III.  Bd.  1872.    S.  414-455. 
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nigen  Minuten  wiederholte  Explorationen  haben  bisweilen  wesentliche  Yer- 
schiedenheiten  des  Befundes  ergeben.  Als  Beispiel  mögen  folgende  Notizen 
P.  Müll  er 's  hier  eine  Stelle  finden. 

'  Nro.  22.  „Bei  einer  zum  ersten  Male  Schwangeren  bildet  am  72.  Tage 
vor  der  Geburt  in  der  ersten  Exploration  das  Scheidengewölbe  mit  der 
Yaginalportion  einen  Kegel  mit  breiter  Basis,  der  hart  und  resistent  sich 
anfühlt  und  tief  in  das  Becken  herabgetreten  ist.  Von  einer  Abgrenzung 
der  Yaginalportion  und  des  Scheidengewölbes  ist  keine  Rede.  Yorliegender 
Kindestheil  nicht  durchzufühlen.  Bei  Untersuchung  einige  Minuten  später  : 
Scheidengewölbe  deutlich  von  der  Yaginalportion  abzugrenzen,  weich,  dflnn, 
der  Kopf  deutlich  ballotirend  durchzufühlen.  Yaginalportion  ebenfalls  weich, 
hat  nicht  mehr  die  Kegel-,  sondern  die  Cy linderform,  steht  höher,  Yorn 
und  hinten  fast  gleich  lang  ungefähr  1  Zoll  betragend.  —  Bei  derselben 
Person  28  Tage  vor  der  Entbindung:  a)  Yorderes  Scheidengewölbe  gespannt, 
hart,  Yaginalportion  fest,  die  Basis  verbreitert,  kegelförmig  in  der  Mitte 
des  Beckens  stehend,  b)  Bei  der  zweiten  Untersuchung  einige  Minuten 
später  das  Scheidengewölbe  weich,  dtlnn,  der  Kopf  durchfühlbar,  Yaginal- 
portion weich,  cylinderförmig,  überall  gleich  laög  '/t  Zoll  betragend.*^  Tgl. 
Nro.  48  bei  einer  Secundipara  und  Nro.  85  bei  einer  Primipara. 

Ob  bei  diesem  raschen  Wechsel  die  sparsamen  in  den  Mutterhals- 
wänden befindlichen  Muskelfasern  oder  vielmehr  die  kräftiger  entwickelte 
Muskulatur  in  den  Gebärmutterkörperwänden  das  Thätige  sind,  welche 
letztere  durch  Herabdrängung  des  Inhalts  auf  den  Mutterhalskanal  wirken 
muss,  möchte  weiterer  Untersuchungen  kaum  bedürfen. 

'  Weit  bedeutsamer  für  die  Entstehung  der  abweichenden  Ansichten  Aber 
die  Entwicklung  des  Scheidentheils  ist  ohne  Zweifel  die  verschiedenartige 
Gestaltung  des  Mutterhalses  bei  den  einzelnen  Individuen.  Diese  Yerschie- 
denheit  beruht  zum  Theil  auf  dem  schon  vOr  dem  Eintritt  der  Schwanger- 
schaft bei  verschiedenen  Frauen,  zumal  solchen,  die  bereits  geboren  haben, 
zu  beobachtenden  abweichenden  Gestalt,  selbst  im  Bereich  des  Physio- 
logischen, welche  das  Befinden  der  Individuen  und  die  Function  des 
Organs  nicht  beeinträchtigen.  In  nicht  geringerem  Maasse  erscheint 
die  Gestalt  des  Mutterhalses  bestimmt  durch  den  unter  verschiedenen 
Umständen  sehr  verschiedenen  Grad  der  Auflockerung  des  Mutterhal- 
ses und  seiner  nächsten  Umgebung.  Diese  nicht  fehlende  Auflocke- 
rung ist  nicht  allein  nach  ihrem  Sitze  z.  B.  an  der  vorderen  oder  hin- 
teren Mutterlippe,  bei  vorhandenen  Narben  eine  sehr  verschiedene,  sondern 
kann  auch  im  einzelnen  Fall  ebenso  durch  gleichzeitige,  entzündliche 
Reizung,  wie  andrerseits  durch  den  von  dem  Uterusinhalt  ausgeübten  Druck 
auf  den  Mutterbals  abgeändert  werden.  Das  verschiedene  Wachsthum  des 
Eies,  die  verschiedene  Entwicklung  der  Frucht,  insbesondere  deren  Lage 
müssen  hier  ebenso  bestimmend  einwirken,  wie  die  Beschaffenheit  des  Becken- 
eingangs,   welche  z.  B.  den  Fruchtkopf  hindern  kann,  tiefer  herabzutreten 
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und  aaf  den  Innern  Muttermund  zu  drücken.  Eine  Modification  des  Druckes 
wird  sich  selbst  bei  dem  anhaltenden  Liegen  und  Stehen  zeigen,  wie  Mat- 
thews Dancan^,  P.  Müller  und  Lott  nachweisen.  Bei  engem  Becken- 
eingang insbesondere  bei  dem  durchweg  zu  engen  erfolgt  daher  ebenso, 
wie  bei  vorhandenem  Hängebauch  oder  bei  der  Schief-  und  Querlage  der 
Frucht,  die  Entwicklung  des  Mutterhalses  insbesondere  des  Scheidentheils 
später  und  langsamer  als  unter  andern  Verhältnissen. 

Für  überflüssig  möchte  ich  jedoch  erklären,  eine  dreifache  Art  der 
Auflockerung:  die  chronische,  subacute  und  acute  bei  dem  Beginn  der  Ge- 
burt eintretende  zu  unterscheiden,  wie  P.  Müller  (a.  a.  0.  S.  307)  und 
Lott  wollen.      ^  * 

Dass  endlich  die  Beschaffenheit  des  Mutterhalses  auch  durch  die  dila- 
tirende  Thätigkeit  der  Muskelzüge  am  Scheidengewölbe  beeinflusst  werden 
kann,  dürfte  trotz  des  Einspruchs  von  Lott  (S.  60  ff.)  nach  den  von  mir^) 
und  P.  Müller')  beobachteten  in  wenig  Stunden  eintretenden  Erweiterung 
..der  Cervicalhöhle ,  welche  einer  Incision  in  den  äussern  Muttermund  oder 
andern  Einwirkungen  bei  Nichtschwangeren  folgte ,  in  Abrede  nicht  zu 
stellen  sein. 

Nachdem  die  Ursachen  der  verschiedenen  Ansichten  über  die  Entwick- 
lung des  Mutterhalses  und  des  Scheidentheils  während  der  letzten  Schwanger- 
schaftsmonate besprochen  sind,  lasse  ich  eine  kurze  Darstellung  des  von 
mir  bei  zahlreicheBr  während  73  Semestern  gegebenen  Untersuchungskursen 
in  dieser  Beziehung  Beobachteten  folgen. 

Bei  der  Mehrzahl  der  gesunden  Hochschwangeren  erscheint  der  Scheiden- 
theil als  ein  mehr  oder  weniger  verdickter,  bei  Primigravidis  glatter  rund- 
licher, bei  Mehrschwangern  gewöhnlich  als  ein  unebener,  am  untern  Ende 
eingekerbter  Zapfen,  welcher  verschieden  lang  von  dem  Scheidengewölbe 
herabragt,  in  der  letzten  Zeit  meist  mit  dem  untern  Ende  etwas  nach  hinten 
gerichtet,  ja  bisweilen  winklig  nach  vorn  oder  hinten  abgebogen.  Unmittel- 
bar darüber  fühlt  man  durch  das  Scheidengewölbe  und  zwar  gewöhnlich 
vor  dem  Scheidentheil  allmälig  tiefer  in  das  Becken  herabtretend  den  vor- 
liegenden Eindestheil,  bei  der  Mehrzahl  den  Kopf;  bisweilen  kann  man  in 
den  letzten  Wochen  sogar  die  Fontanellen  und  Nähte  daran  unterscheiden. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Xänge  des  Mutterhalses  nicht  nur  nicht  ge- 
kürzt, sondern  sogar  vergrössert,  was  bei  Mehrschwangeren  um  so  weniger 
auffallen  kann,  je  häufiger  Verlängerungen  dieses  Theils  nach  Geburten 
zurückbleiben.  In  vielen  Fällen,  zumal  bei  Primigravidis  erscheint  der 
Mutterhalskanal  geschlossen,  ohne  Gewalt  für  den  Finger  nicht  durchgängig. 


^)  The  statics  of  pregnancj.    Edinb.  med.  Journ.    Jan.  1855. 
')  MonaUschrift  far  Geburtskunde  Bd.  84. 

')  Peber  eine  eigenthUmliche  Dilatation  der  Cervikalhöhle  der  gynäkologischen 
Kranken  in  Scanzoni's  Beiträgen  Bd.  VI.  1869  S.  1 39  ff. 
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Der  innere  Muttermund  bleibt  gewöhnlich  bis  zu  den  letzten  Wochen 
der  Schwangerschaft  geschlossen,  der  äussere  findet  sich  zumal  bei  Mehr* 
schwangeren  regelmässig  während  der  letzten  2 — 3  Monate  für  die  unter* 
suchende  Fingerspitze  zugängig,  so  dass  man  unter  einem  gewissen  An- 
drängen das  letzte  Fingerglied  häufig  in  den  Mutterhalskanal  hineinschieben 
kann.  Gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  hin  erscheint  die  Höhle  des 
Mutterhalskanals  bisweilen  erweitert,  während  der  äussere  Muttermund  dem 
innem  merklich  genähert  ist;  ein  Befund,  welcher  jedoch  häufig  erst  zu 
Anfang  der  Geburt  erhoben  werden  kann. 

Eine  scheinbare  oder  wirkliche  Verkürzung  des  Scheidentheils  tritt  in 
der  Regel  erst  am  Ende  des  achten  oder  zu  Anfang  des  neunten  Monats, 
selten  früher,  oft  erst  noch  später  auf.  Diese  Verkürzung  kann,  abgesehen 
von  einem  aussergewöhnlichen  Fortbestehen  oder  einer  Weiterentwicklung 
des  früher  besprochenen  sogenannten  Mutterhalsringes,  zusammentreffen 
theils  mit  der  bereits  erwähnten  spindelartigen  Erweiterung  des  Mutterhals- 
kanals, theils  und  häufiger  mit  einer  Wulstung  der  Schleimhaut  des  Mutter- 
halskänals,  welche  den  äussern  Muttermund  öffnet  und  zu  einem  2 — 3  Cm. 
im  Durchmesser  haltenden  Bing  ausfaltet,  den  man  an  einem  feinen,  bei 
Mehrschwangeren  nicht  ganz  geschlossenen  Saum  erkennt.  Bei  Mehr- 
schwangeren hängen  die  eine  oder  auch  beide  Lippen  nicht  selten  als  wul- 
stige Lappen  in  die  Scheide  herab. 

In  manchen  Fällen,  zumal  bei  Erstschwangeren,  erscheint  der  Scheiden- 
theil während  der  ersten  4 — 6  Wochen  zu  einem  flachen  Hügel  mit  grüb- 
chenförmiger  Oeffnung  verkürzt,  meist  etwas  nach  hinten  gerichtet  und  ati 
den  alsdann  tief  in  das  Becken  hereingetretenen  Fruchtkopf  so  herange- 
zogen, dass  man  die  zwischen  der  untersuchenden  Fingerspitze  und  dem 
vorliegenden  Eindestheil  befindliche  Schicht  des  unteren  Uterinsegmentes 
als  eine   äusserst  dünne  schätzen  muss. 

Die  Mehrzahl  der  älteren  Autoren  nahm  nun,  zumal  auf  die  zuletzt 
erwähnte  Wahrnehmung  gestützt,  als  Regel  an,  dass  die  bereits  im  siebenten 
Monat  und  später  beobachtete  Gestaltung  der  Gebärmutterhöhle  nach  Er- 
weiterung des  inneren  Muttermundes  auf  Kosten  des  Mutterhalskanals  zu  Stande 
komme,  und  dass  durch  das  Herabtreten  des  Fruchtkopfes  in  den  ausgedehn- 
ten Cervikalkanal  bei  geschlossenem  äusserem  Muttermund  eine  effective 
Verkürzung  des  Scheidentheils  in  derselben  Weise  wie  während  der  Gebart 
mit  auffallender  Verlängerung  der  Mutterhalswände  vor  sich  gehe.  Gegen 
diese  Anschauung  hat  man  in  neuester  Zeit  theils  die  bisweilen  beobachtete 
innige  Verbindung  der  Eihäute  mit  dem  unteren  Abschnitt  der  Mutter- 
körperwandungen ^),  welche  eine  zu  dem  Herabtreten  der  Eispitze  nöthige 
Verschiebung  der  Eihäute  nicht  gestattete,  theils  Obductionsbefunde  bei  im 


^)  Vergl.  Eichstädt,  Zeugung,  Geburt  und  Wochenbett,   Greifswald  1859, 
S.  50.   Heck  er,  Klinik  d.  Geb.-Eunde  I.  1859  S.  119.    Lott  a.  a.  0.  S.  97. 
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achten  oder  neunten  Monat  verstorbenen  Hochschwangeren  geltend  gemacht. 
Die  letzteren  (z.  ft.  von  Weitbrecht,  Matthews  Duncan,  W.Braune, 
P.  Müller  beigebrachten)  erwiesen  unzweifelhaft,  dass  in  einer  gewissen, 
wahrscheinlich  der  grösseren  Zahl  der  Fälle  der  innere  Muttermund  bis 
zum  Anfang  des  neunten  Monats  geschlossen  bleibt,  in  manchen  Fällen  viel- 
leicht noch  länger. 

In  den  letzten  4 — 6  Wochen  kann  man  jedoch  sehr  häufig  durch  die 
in  den  Mutterhalskanal  eingeschobene  Fingerspitze  eine  Eröffnung  und 
Durchgängigkeit  auch  des  Innern  Muttermundes  oder  der  dafttr  gehaltenen 
ringförmigen  Falte  constatken.  Dass  in  einzelnen,  wenn  auch  wohl  seltenen 
Fällen  der  innere  Muttermund  aber  auch  schon  im  achten  Monat  erweitert 
ist,  haben  mir  folgende  Beobachtungen  an  Leichen  gelehrt. 

Eine  zierliche  zum  ersten  Male  Schwangere,  20  Jahre  alt,  erkrankte 
im  achten  Monat  an  einer  doppelten  zu  vorhandenen  Gavemen  der  rechten 
obem  Lungenspitze  hinzutretenden  Pneumonie  mit  besonders  linksseitigen, 
beträchtlichen  pleuritischen  Exsudaten  und  starb  am  sechsten  Tage  ohne 
dass  Spuren  von  Geburtswehen  aufgetreten  waren.  Da  ich  sofort  hinzu- 
gerufen kein  Lebenszeichen  der  Frucht  zu  entdecken  vermochte  und  der 
Ehemann  den  Kaiserschnitt  ablehnte,  wurde  bei  det  24  Stunden  nach 
dem  Tode  vorgenommenen  Section  die  uneröffnete  Gebärmutter  mit  ihren 
Adnexis  aus  der  Bauchhöhle  genommen  und  einer  genauen  Untersuchung 
unterworfen.  Die  Länge  des  Uterus  von  dem  unteren  Bande  der  vor- 
deren Mutterlippe  bis  zum  Muttergrund  mass  10  P.  Z.  =  27,0  Cm.,  die 
Breite  zwischen  den  Tubeninsertionen  TVj"  =  20  Cm.,  der  sagittale  Durch- 
messer an  den  hervorragenden  Stellen  des  an  der  vorderen  Fläche  flache- 
ren, an  der  des  hinteren  gewölbteren  Mutterkörpers  6''  =  16,2  Cm.  Nach- 
dem die  Höhle  durch  einen  Längsschnitt  an  dem  rechten  Seitenrand  eröffnet 
war,  wobei  die  Uteruswand  an  der  dicksten  Stelle  4'"  =  9  Millim.,  an 
dem  1"  =  27  Millim.  langen  Mutterhals  3'"  =  7  Millim.  stark  war,  fand 
man  die  Eihäute  mit  der  Gebärmutterhöhlenwand  leicht  trennbar  bis  in  die 
Umgegend  des  innem  zu  ^i"  =  20  Millim.  im  Durchmesser  erweiterten 
Muttermundes  verklebt.  Die  Oeffnung  des  letztem  verlief  abwärts  trichter- 
förmi£[  zu  dem  noch  geschlossenen  äusseren  Muttermund.  Der  innere  .Mutter- 
mund erschien  für  den  zufühlenden  Finger  nicht  als  vorspringende  Leiste, 
war  aber  für  das  Auge  durch  den  Anfang  der  noch  mit  zähem  gallertigem 
Schleim  bedeckten,  schön  entwickelten,  wenn  schon  abgeplatteten  Falten 
des  sogenannten  Arbor  vitae  deutlich  zu ^  erkennen.  Der  festhaftende  Mut- 
terkuchen bedeckte  die  vordere  Wand  von  1 ''  =  27  Millim.  oberhalb  des 
inneren  Muttermundes  aufwärts.  Das  Fruchtwasser  war  trüb,  bräunlich; 
die  Frucht,  ein  Knabe  von  4'/»  Pfd.  ='2125  Gr.  Gewicht,  befand  sich  in 
zweiter  Schädelstellung  und  zeigte  eine  einmalige  Umschlingung  der  Nabel- 
schnur um  den  Hals. 

Femer  constatirte  ich, (1846)  bei  der  Obduction  einer  im  achten  Mo- 
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nate  Schwangeren,  welche  sich  erhängt  hatte,  eine  Erweiterung  des  innem  ' 
Muttermundes  zu  einer  1''  =  27  Millim.  im  Durchmesser  haltenden  Oeff- 
nung  hei  vollständig  geschlossenem  äusserem  Muttermund  und  üher  1'^ 
langen  Mutterhalskanal,  während  ich  (1847)  bei  der  Obduction  einer  36 
Jahre  alten  Mehrschwangeren,  welche  im  achten  Monat  ertrunken  war,  den 
inneren  Muttermund  des  Zwillinge  enthaltenden  Uterus  festgeschlossen,  den 
Mutterhalskanal  verklebt  und  1''  =  27  Millim.  lang,  den  äusseren  tief  ein- 
gekerbten Muttermund  aber  etwas  geöffnet  gefunden  habe. 

Nach  diesen  Tbatsachen  kann  ich  nicht  zugeben,  dass  der  innere 
Muttermund  stets  bis  zu  dem  Eintritt  der  Geburtswehen  geschlossen  sei, 
auch  wenn  man  die  sogenannten  Stellwehen  als  diesen  Zeitpunkt  betrachten 
wollte,  was  doch  nicht  üblich  ist.  Den  oben  angeführten  Grund  gegen  die 
Annahme  einer  etwas  früheren  Eröffnung  des  innem  Mutterniundes :  die 
feste  Verbindung  des  unteren  Theils  der  Eihäute  mit  der  Mutterkörperwand 
kann  ich  darum  nicht  für  allgemein  gültig  anerkennen,  weil  die  innige  Ter- 
bindung  der  Decidua  reflexa  mit  den  adnexa  keineswegs  immer  bis  zu  der 
Gegend  des  innem  Muttermundes  herabreicht.  Da,  wo  eine  sogenannte 
Verwachsung  stattfindet,  kann  sie  in  der  That  ebensowohl  zu  einem  Binder- 
niss  der  rechtzeitigen  Erweiterung  des  Muttermundes,  wie  eine  mehrfach 
beobachtete  Ursache  der  Verhaltung  von  Ghoriontheilen  nach  vollendeter- 
Geburt  werden.  Sie  muss  in  solchen  Fällen  sicher  als  pathologisch  be- 
zeichnet werden.  Ebenso  ^wenig  kann  ich  den  Einwand  Spie  gelber  g's^) 
gegen  die  Möglichkeit  der  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes,  welcher 
von  der  Schwangerschaft  mit  placenta  praevia  hergenommen  ist,  für  alle 
physiologischen  Fälle  gelten  lassen,  theils  weil  es  sich  dabei  um  einen 
eminent  pathologischen  Zustand  handelt,  theils  weil  die  Folgen  von  Erwei- 
temng  des  inneren  Muttermundes  bei  dem  genannten  Fehler,  die  mehr  oder 
weniger  beträchtlichen  Blutungen,  oft  genug  bereits  im  8.  oder  9.  Monat 
auftreten. 

Nach  dem  Vorstehenden  muss  ich  das  Voriiommen  einer  früheren  Er- 
öffnung des  Innern  Muttermundes  als  für  manche  Fälle  erwiesen  behaupten, 
wie  denn  auch  P.  Müller  dies  für  eine  kleine  Zahl  Erst-  und  häufiger 
Mehrgebärender  zugibt^)  und  S.  306  hinzufügt:  „Bei  der  zweiten  Art  findet 
man  den  innem  Muttermund  auf  Gulden-  bis  Thalergrösse  erweitert,  da- 
durch die  oberen  Parthieen  des  Cevicalkanals  .auseinander  gezogen  und  in 
diese  Erweiterung  erstreckt  sich  eine  Ausbuchtung  des  Eisacks,  welcher 
mit  seinem  tiefsten  Ende  also  etwas  unter  dem  inneren  Muttermund  liegt.  ^ 

Dessen  ungeachtet  halte  ich  diesen  Vorgang  nach  meinen  Beobachtnn- 


^)  De  cervicis  uteri  in  graviditate  mutationibus.    Regimonti  1865. 

2)  a.  a.  0.  S.  206.  801.  Birnbaum  a.  a.  0.  S.  452  53  no.  2.  8.  4.  scheint 
mir  diese  Entwicklung  zu  allgemein  zu  behaupten,  während  umgekehrt  Lott  in 
seiner  absoluten  Negation  dieses  Vorgangs  den  Thatsachen  widerspricht. 
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gen  ftlr  den  seltneren  und  erblicke  in  dem  Geschlossenbleiben  des  inneren 
Muttermundes  bis  zu  den  Vorbereitungen  zur  Geburt,  welche  freilich  schon 
mehrere  Wochen  vor  der  Ausstossung  des  Eies  beginnen  können,  die  KegeL 
In  diesen  Fällen  ist  die  Yerkttrzung  des  Scheidentheils,  da  wo  sie  statt- 
findet, in  anderer  Weise  zu  erklären.  Entweder  der  äussere  Muttermund 
.erweitert  sich  in  Folge  der  Auflockerung  der  Schleimhaut  des  Mutterhals- 
kanals, während  die  Wandungen  durch  ihre  Längsmuskelfasern  sich  ver- 
kürzen, so  dass  man  den  vorliegenden  Kopf  leicht  hindurchfühlen  kann,  oder 
der  äussere  Muttermund  wird  bei  der  Auflockerung  der  Mutterhalswände 
durch  die  Zusammenziehung  der  Muskelzüge,  welche  von  dem  Scheiden- 
gewölbe zu  dem  mittleren  Theil  des  Mutterhalses  gehen,  dem  inneren  so 
genähert,  dass  eine  taschenartige  Erweiterung  der  Mitte  des  Mutterhals- 
kanals zu  Stande  kommt*).  Bei  Abbiegung  der  hinteren  Lippe  durch  par- 
tielle Zusammenziehung  der  hinteren  Wand  des  Mutterhalses,  kann  die 
Verdünnung  durch  Emporziehung  an  den  herabgedrängten  Eindestheil  auch 
wohl  allein  oder  vorzugsweise  die  vordere  Lippe  treffen  und  so  an  dieser 
Stelle  die  leichtere  Wahrnehmung  jenes  vermitteln^).  Jedenfalls  ist  nach 
dem  Vorstehenden  die  Behauptung  T.  Halbertsma^s:  „dat  en  de  portio 
vaginalis  en  het  Collum  uteri,  wat  de  lengts  betrefft,  in  de  zwangerschap- 
geene  verandering  ondergan'),  eine  zu  weit  gehende. 

Nachdem  wir  in  dem  Vorstehenden  die  physiologischen  Gestalt-  und 
Lageveränderungen  der  schwangeren  Gebärmutter  besprochen  liaben,  bleibt 
noch  übrig,  über  den  Werth  der  gedachten  Veränderungen  für  die  Berech- 
nung der  im  einzelnen  Falle  anzunehmenden  Zeit  der  Schwangerschaft  einige 
Worte  hinzuzufügen. 

Hier  stellt  sich  bei  sorgfältiger  Erwägung  das  Ergebniss  heraus,  das& 
die  einzelnen  Veränderungen  bei  verschiedenen  Individuen  nur  allzu  sehr 
nach  der  Zeit  des  Auftretens  wie  nach  der  jeweiligen  Ausbildung  wechseln 
und  daher  im  gegebenen  Falle  weder  der  Stand  des  Muttergrundes  noch 
die  Verkürzung  der  Scheidenportion  allein  einen  sichern  ^chluss  auf  den 
Zeitpunkt  der  Schwangerschaft  gestatten.  Bei  Berücksichtigung  sämmtlicher 
zu  einer  bestimmten  Zeit  wahrnehmbaren  Veränderungen,  sowie  bei  der 
Beobachtung  derjenigen  Momente,  welche  die  Einzelerscheinungen  modificiren,. 
wie  enges  Becken,  Hängebauch,  Grösse  des  Eies,  Lage  d^r  Frucht  u.  s.  w.» 
lässt  sich  hingegen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine   brauchbare  Grundlage 


*)  S.  auch  P.  M  aller,  a.  a.  0.  S.  816—322.  Dass  eine  derartige  Erweiterung^ 
des  Mntterhalskanals  auch  bei  darin  hängenden  Eiresten  nach  Ausstossung  des 
Foetns  bei  dem  unvollendeten  Abortus  vorkommt,  ist  bekannt. 

2)  Die  schematische  Abbildung  dieses  Vorganges,  welche  Lott  a.  a.  0.  Fig.  T 
gibt,  beweist  jedoch,  wie  alle  schematischen  Darstellungen,  nichts  weiter,  als  die 
Vorstellung,  welche  sich  der  Autor  augenblicklich  von  dem  Hergang  macht. 

3)  Nederlandsche  Archief  voor  Geners  en  Naturkunde  von  Prof.  Donders  en. 
Eoster  1871. 
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für  Beurtheilang  der  Schwangerschaftszeit  gewinnen.  Bei  denjenigen  Fällen, 
welche  trotzdem  der  Voraussetzung  zu  spotten  scheinen,  darl  man  nicht 
ühersehen,  dass  die  Gehurt  nicht  immer  zu  der  durchschnittlich  zu  herech- 
nenden  Zeit  eintritt  und  .  auch  in  dieser  Beziehung  die  auffallendsten 
Schwankungen  je  nach  der  Individualität,  den  innem  und  äussern  Umstän- 
den und  Einwirkungen  u.  s.  w.  wahrzunehmen  sind. 

,   m.  Pie  physiologischen  Lage-  und  Gestaltveränderungen  der 

Gebärmutter  während  der  Geburt. 

Nachdem  in  den  letzten  Tagen,  ja  in  einzelnen  Fällen  während  der 
letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  die  Gebärmutter  durch  die  Contractionen 
der  runden  Mutterbänder  herab  und  nach  vorn  gezogen  ist,  sich,  wie  ge- 
lehrt wird,  gesenkt  hat,  tritt  dieses  Herab-  und  Nachvomziehen,  sogen. 
Aufrichten  und  Härterwerden  des  Mutterkörpers  jetzt  in  regelmässiger 
Aufeinanderfolge,  Anf^ings  seltener  nach  15 — 12  Minuten  und  rasch  vor- 
übergehend, später  immer  häufiger  und  anhaltender  auf. 

Nach  Spiegelberg^s')  Beobachtung  an  Erstgebärenden  erscheint  der 
Mutterkörper  bei  der  Geburt  737  Mal  in  symmetri«cher  MediansteDung, 
163  Mal  in  Rechtsdrehung,  welche  Lageveränderung  ohne  Zweifel  auf  eine 
Action  der  Bauchmuskulatur  zurttckgeftthrt  werden  muss.  Bei  Mehrge- 
bärenden lässt  sich  diese  Wirkung  seltener  nachweisen.  Jedenfalls  hat  aber 
die  Lage  der  Kreissenden  einen  in  der  Therapie  nicht  genug  zu  verwerthen- 
den  Einfluss  auf  die  Lage  der  hochschwangeren  Gebärmutter. 

Die  allseitige  Zusammenziehung  der  muskulösen  Wandungen  des  Mutter- 
körpers drängt  den  fltlssigen  als  den  beweglichen  Inhalt  der  Höhle  gegen 
die  weniger  resistente  Stella,  und  somit,  falls  der  innere  Muttermund  be- 
reits erweitert,  der  Mutterhals  verdtlnnt  und  verlängert  war,  gegen  den 
äusseren  Muttermund,  welcher  bald  als  dünner  Saum  die  sich  zeitweise 
spannende  Fruchtblase  umgibt.  In  diesen  Fällen,  in  welchen  die  Mutter- 
halswand bereits  verdünnt  und  lang  ausgezogen  war,  1}eobachten  wir  eine 
unter  sonst  normalen  Yerhältnissen  rasche  Entwicklung  des  Bestes  der 
Scheidenportion.  War  der  innere  Muttermund  noch  gescHlossen,  so  muss 
dieser  eröffnet  und  erweitert,  und  die  Wandung  des  Mutterhalses  zu  der 
bei  Neuentbundenen  regelmässig  zu  beobachtenden  Länge  und  Verdünnung 
ausgedehnt  werden^).  Bei  vorausgegangenen *tiefern  Einrissen  bleiben  aber 
auch  wohl  die  wulstigen  Lappen  der  Mutterlippen,  während,  falls  eine  un- 
gewöhnliche Quetschung  durch  Druck  vom  Kopfe  gegen  eine  Beckenwand 


1)  Monatschrift  f.  Geb.-Kunde  Bd.  29.;i867  S.  92. 

^)  Lott  a.  a.  0.  S.  87  ff.  fasst  diese  Verlängerung  mit  VerdQnnung  des 
Mutterhalskanals  auf  6—8  Cm.  stets  als  Folge  der  Ausdehnung  beim  Durchgang 
der  Frucht  auf. 
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stattfindet,  ebenso  wie  bei  anderweit  veranlassten  entzündlichen  Processen 
die  Ränder  des  Muttermundes  wulstig  werden. 

Indem  mit  der  sich  wiederholenden  temporären  Gontraction  der  Mntter- 
körperwände  die  glatten  Muskelfasern  dauernd  verkürzt  bleiben,  muss  der 
Inhalt  der  Höhle  bleibend  herausgedrängt  erscheinen,  die  Fruchtblase  spring- 
fertig werden,  indem  das  vorher  beobachtete  Zurücktreten  des  Frucht- 
wassers mit  Nachlass  der  Gontraction  jetzt,  wo  insbesondere  der  innere 
Muttermund  um  den  herabgedrängten  Kopf  sich  fester  zusammenzieht,  nicht 
mehr  stattfinden  kann.  Mit  wiederkehrendem -Drang  berstet  die  Eispitze, 
4as  erste  Fruchtwasser  fliesst  ab. 

Die  erwähnte  Umfassung  des  Kopfes  vom  innern  Muttermund  verhin- 
dert den  Abfluss  des  übrigen  Fruchtwassers,  wie  den  Vorfall  der  Nabel- 
schnur. Der  jetzt  noch  zu  fühlende  King  des  Mutterbalses  auf  dem  vor- 
dringenden Kopf  wird,  sobald  der  letztere  in  Folge  der  combinirten  Thätigkeit 
der  Uterusmuskulatur  und  Bauchpresse  in  den  Beckenkanal  vorrückt,  nicht 
mehr  wahrzunehmen  sein,  während  der  Muttergrund  merklich  hinter  den 
Bauchdecken  herabsinkt. 

Sobald  die  Frucht  aus  dem  Uterus  und  dem  Scheidenkanal  herausge- 
drängt ist,  erscheint  der  Mutterkörper  hinter  den  schlafi'en  Bauchdecken 
anfangs  als  weiche,  später  bei  wieder  eintretender  Gontraction  als  härtere, 
platte  Kugel,  während  der  Mutterhals  so  schlaff  und  so  weich  ist,  dass  man 
«eine  Gontouren  von  den  ebenfalls  aufgelockerten,  angeschwollenen  Scheide- 
wandungen kaum  zu  unterscheiden  vermag;  dagegen  erscheint  jetzt  der 
innere  Muttermund  als  ein  deutlicher  Ring,  in  welchem  bei  regelmässigem 
Verlauf  ein  Theil  des  Mutterkuchens  hei*abgedrängt  angetroffen  wird. 

Sobald  die  Nachgeburt  ausgestossen  ist,  erscheint  der  innere  Mutter- 
mund als  geschlossener,  aber  dehnbarer,  dicker,  wulstiger  Ring  über  dem 
weichen,  schlaffen,  faltigen  Gervicalkanal. 

Von  den  mannigfaltigen  pathologischen  Gestalt-  und  Lageveränderungen 
der  Gebärmutter  während  der  Geburt  kann  hier  nicht  die  Rede  sein. 

IV.  Die  normale  Lage  und  Gestalt  der  Gebärmutter  bei  lebenden 

WeJchnepinnen. 

Das  Studium  der  hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  bei  leben- 
den  Wöchnerinnen  bietet  besondere  Schwierigkeiten,  weil  das  Organ  wäh- 
rend dieser  Zeit  einer  verhältnissmässig  raschen  Rückbildung  in  steter  Um- 
bildung begriffen  ist,  so  dass  seine  Lage  und  Gestalt  in  den  verschiedenen 
Zeiten  dieser  Lebensepoche  eine  sehr  verschiedene  sein  muss.  Dazu  kommt, 
dass  die  Rückbildung  des  puerperalen  Uterus  ebenso  wie  alle  anderen 
Entwickelungsvorgänge  sowohl  hinsichtlich  der  Zeit,  in  welcher  die  ver- 
schiedenen Entwickelungen  auftreten  und  sich  vollziehen,  als  auch  in  dem 
Maass  der  Umwandlung  zu  einem  gegebenen  Zeitpunkt  grossen  individuellen 
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Verschiedenheiten  unterworfen  ist.  Zustände,  welche  bei  vielen  Frauen  am 
Ende  der  zweiten  Woche  beobachtet  werden,  treten  bei  andern  schon  viel 
früher,  bei  noch  anderen  weit  später  hervor,  ohne  dass  sie  als  pathologische 
zu  bezeichnen  sind,  falls  das  Befinden  des  Individuums  und  die  lokale 
Funktion  des  betreffenden  Organs  ungestört  erscheint.  Im  andern  Falle 
müssen  jedoch  Störungen  der  Rückbildung  des  Uterus  einer  Wöchnerin 
ebenso,  wie  alle  anderen  Entwickelungshemmungen  oder  Uebereilungen,  als 
pathologisch  bezeichnet  werden. 

Wegen  des  erwähnten  mächtigen  Wechsels,  welchen  die  Gestalt  und 
Lage  der  Gebärmutter  während  des  normalen  Wochenbetts  erföhrt,  bedarf 
es  zu  ^iner  der  Wahrheit  entsprechenden  Darstellung  des  Vorganges  einer 
nicht  allein  von  Tag  zu  Tag  bei  demselben  Individuum  angestellten  Explo* 
ration,  sondern  auch  einer  möglichst  genauen  Feststellung  des  Befundes 
durch  alle  bekannten  Untersuchungsmethoden,  insbesondere  auch  mittelst 
der  Uterussonde.  Diese  Untersuchung  muss  an  einer  grösseren  Zahl  von 
Wöchnerinnen  wiederholt  werden.  Eine  einmalige  Exploration,  etwa  bei 
der  Entlassung  der  Wöchnerinnen  aus  einer  Entbindungsanstalt  genügt 
durchaus  nicht,  ein  Bild  des  Entwickelungsverlaufs  zu  geben,  so  wichtig 
die  Resultate  solcher  recht  zahlreichen  Untersuchungen  auch  sind,  um  ins- 
besondere die  grossen  individuellen  Verschiedenheiten  zu  einer  bestimmten 
Zeit  zu  constatiren. 

Dass  der  Uterus  trotz  des  inneren  Befundes  (im  Winkel  vorspringen* 
der  derber  Wulst  vor  dem  formirten  Scheidentheil),  in  der  Regel  nicht 
anteflectirt,  sondern  nur  während  der  ersten  zwei  Wochen  antevertirt 
ist,  beweist  unzweifelhaft  die  vorsichtig  eingeführte  Uterussonde,  welche 
ohne  alle  Gewalt  in  der  der  Becketlaxe  entsprechenden  Richtung  vorge- 
schoben leicht  emporgleitet,  ohne  den  erwähnten  Wulst  emporzuheben, 
während  sie  den  Muttergrund  hinter  den  Bauchdecken  prominiren  macht, 
und  auch,  da  keine  Darmschlingen  davorliegen,  dem  auf  dem  Hypogastmm 
tastenden  Finger  zur  deutlichen  Wahrnehmung  bringt. 

Dass  bei  abnormer  Erschlaffung  der  Uteruswandungen,  bei  Gas-  oder 
anderweitiger  AnfüUung  der  Därme,  bei  mangelhafter  Rückbildung  der  hin- 
tern Wand  des  Uterus  oder  bei  Verkürzung  der '  ligamenta  sacro-uterina 
u.  s.  w.  der  Mutterkörper  vom  übergebeugt  werden,  also  eine  Anteflexionr 
wie  umgekehrt  eine  Retroflexion  des  Uterus  bei  Wöchnerinnen  entstehen 
kann,  ist  nicht  zu  bezweifeln;  sie  ist  dann  aber  pathologisch,  wie  ich  in 
meinem  Buche  über  die  Neigungen  und  Beugungen  auf  der  Grundlage  rei- 
cher Erfahrungen  gezeigt  habe. 

Die  folgenden  vier  Tabellen,  welche  die  in  den  letztverflossenen  Jahren 
von  mir  angestellten  Beobachtungen  enthalten,  bilden  nebst  einer  Aufzeich- 
nung der  Uhtersuchungsergebnisse  bei  der  Entlassung  von  mehr  als  60O 
Wöchnerinnen  durch  den  damaligen  Hansassistenten  der  Gebäranstalt  Dr» 
A.  Martin  die  Grundlage   für   die  nachstehenden  Angaben  über  die  all- 
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mälig  sich  ändernde  normale  Gestalt  und  Lage  der  Gebärmutter  bei  Wöch- 
nerinnen. 

(TabeUe  I,  ü  A,  n  B,  m,  IV.) 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  dieser  4  Tabellen  und  der  üntersuchungs- 
resultate  von  A.  Martin  zusammen,  so  stellen  sich  folgende  That- 
sachen  für  die  einzelnen  Tage  des  Wochenbettes  heraus.  Die  dritte  und 
vierte  Tabelle,  welche  über  2  Anteflexionen  und  5  Retroversionen  und 
-Flexionen  berichten,  kommen  hier  nicht  in  Betracht,  da  ich  dieselben  für 
pathologisch  erklären  muss.  Sie  werden  nur  mitgetheilt,  weil  sie  während 
der  3  Monate  März,  April,  Mai  1870  neben  den  auf  Tab.  ü.  A,  B.  auf- 
geführten Fällen  vorkamen,  ebenso  wie  No.  14  unter  den  auf  Tab.  I.  ver- 
zeichneten. 

Dass  die  regelmässigen  Anteversionen  des  puerperalen  Uterus  ebenso, 
wie  viele  Anteflexionen  leichteren  Grades,  welche  auf  ungleichmässiger  Rück- 
bildung der  üteruswandungen  beruhen,  ebenfalls  während  der  weiter  vor- 
schreitenden Rückbildung  des  Uterus  spontan  verschwinden  und  daher  nur 
dann  als  pathologisch  zu  bezeichnen  sind,  wenn  sie  ungewöhnlich  lange 
fortbestehen  oder  zu  Functionsstörungen  Anlass  geben,  ist  allgemein  be- 
kannt. Auch  unter  den  600  bei  der  Entlassung  untersuchten  Wöchnerinnen 
fanden  sich  30  derartige  Anteflexionen,  1  Retroversion,  1  Retroflexion  und 
1  Lateroversion. 

1.  Die  unmittelbar  nach  der  Entbindung  wulstigen,  nicht  selten 
eingerissenen  und  so  schlaffen  Mutterlippen,  dass  man  die  Contouren  deut- 
lich nachzuweisen  nicht  vormag,  während  der  innere  Muttermund  von  den 
derben ,  fester  contrahirtcn  *)  Wandungen  des  Mutterkörpers  umgeben  in 
der  Regel  unzweifelhaft  als  resistenter  Ring  erscheint,  zeigen  sich  bisweilen 
schon  gegen  das  Ende  des  ersten  Tages  gleich  einem  weichen,  mehrfach 
eingekerbten  Ring,  vor  und  neben  welchem  man  die  resistente  Wand  des 
Gebärmutterkörpers  wegen  des  hohen  Standes  über  dem  geschwollenen, 
empfindlichen  Scheideneingang  nicht  o&ne  Schmerz  zu  erregen  wahrnehmen 
kann.  Der  Fundus  des  noch  vergrösserten ,  meist  etwas  nach  rechts  ge- 
lagerten Mutterkörpers  fand  sich  meist  unmittelbar  hinter  den  Bauchdecken 
11 — -'17,5  Cm.  oberhalb  der  Schamfuge. 

2.  Bei  sieben  am  zweiten  Tage  des  Wochenbetts  untersuchten  Frauen 
ergab  das  Messband  den  Muttergrund  zwischen  8 — 16  Cm.  oberhalb  der 
Schamfuge,  den  Scheidentheil  oft  bereits  etwas  bestimmter  formirt,  consistenter, 
meist  aber  noch  wulstig  geschwollen.   Der  Mutterkörper  war  einmal  bereits 


M  Diese  bemerkenswerthe  Yerschiedenheit  des  puerperalen  Mutterhalses  und 
Körpers  habe  ich  (die  Neigungen  und  Beugungen  2.  Aufl.  1870  S.  49)  an  87 
Präpataten  nachgewiesen.    Vergl.  auch  Lott. 

Zeitschrift  für  OcburlshOlfe  and  Franenkraukheitan.    Bd.  I.  27 
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vor,  neben  und  hinter,  2  Mal  vor  und  neben,  2  Mal  bloss  vor  dem  Scheiden- 
theil, in  den  übrigen  Fällen  mit  dem  in  die  Scheide  eingeführten  Finger 
nicht  zu  erreichen. 

3.  Am  dritten  Tage  fand  sich  bei  12  Wöchnerinnen  der  Muttergrund 
einmal  7,2,  2  Mal  8,5,  einmal  11,  einmal  12,  einmal  12,5,  2  Mal  13  ein- 
mal 14,  einmal  14,5,  2  Mal  15,5  Cm.  oberhalb  der  Schamfuge,  davon 
4  Mal  merklich  nach  rechts,  2  Mal  merklich  nach  links  abgewichen.  — 
Die  Mutterlippen  und  der  Scheidentheil  sind  10  Mal  bereits  als  fest  be- 
stimmt formirt,  darunter  einmal  sogar  schon  als  zierlich  notirt,  2  Mal  findet 
sich  keine  bestimmte  Angabe  darüber.  —  2  Mal  konnte  man  den  Mutter- 
körper vor  oder  hinter  dem  Scheidentheil  nicht  erreichen,  2  Mal  erschien 
derselbe  kaum  vorspringend,  2  Mal  allein  vor  demselben,  3  Mal  fühlte  man 
den  Mutferkörper  vor  und  neben  dem  Scheidentheil,  3  Mal  vor,  neben  und 
hinter  dem  Scheidentheil. 

4.  Bei  sechs  Wöchnerinnen,  welche  am  vierten  Tage  explorirt  wur- 
den, fand  sich  der  Muttergrund  je  1  Mal  6.5,  8,  9,  9.5,  2  Mal  10  Cm. 
oberhalb  der  Schamfuge,  2  Mal  merklich  nach  rechts  abgewichen.  —  Die 
Mutterlippen  sind  1  Mal  als  aufgewulstet ,  1  Mal  als  nicht  mehr  wulstig 
notirt.  —  Der  Mutterkörper  war  2  Mal  (1  Mal  undeutlich)  vor  dem  SchoJden- 
theil,  4  Mal  vor,  neben,  und  hinter  demselben  zu  fühlen. 

5.  Der  Muttergrund  war  bei  acht  am  fünften  Tage  untersuchten 
Wöchnerinnen  je  1  Mal  5.5,  8,  9.5,  10,  12,  13,  2  Mal  9  Cm.  oberhalb  der 
Schamfuge,  1  Mal  stark  nach  rechts  abgewichen;  3  Mal  wurden  bereits 
Darmschlingcn  vor  demselben  durch  die  Percussion  constatirt.  —  Der 
Scheidentheil  ist  2  Mal  als  geschwollen  wulstig  bezeichnet.  —  Der  Matter- 
körper war  1  Mal  wenig  vorspringend  neben  dem  Scheidentheil,  1  Mal  vor 
demselben  kaum  vorspringend,  1  Mal  vor  und  hinter  dem  Scheidentheil 
wenig  prominent,  1  Mal  vor  und  daneben,  4  Mal  vor,  neben  und  hinter 
der  portis  vaginalis  (ringsum)  deutlich  gefühlt. 

6.  Sechs  von  den  14  auf  Tab.  I.  verzeichneten  am  sechsten  Tage 
untersuchten  Wöchnerinnen  zeigten  den  Muttergrund  je  1  Mal  7,  7.5,  8.5, 
9,  2  Mal  8  Cm.  oberhalb  der  Schamfuge.  —  Der  Scheidentheil  ist  1  Mal 
als  zierlich,  1  Mal  als  formirt  aber  zerklüftet  bezeichnet;  5  Mal  war  der 
Mutterkörper  vor,  neben  und  hinter  demselben,  1  Mal  undeutlich  vor  und 
neben  dem  Scheidentheil  zu  tasten. 

7.  Bei  acht  am  siebenten  Tage  explorirten  Wöchnerinnen  fand  sich 
der  Muttergrund  je  1  Mal  5.5,  9,  9.5,  12,  je  2  Mal  7.5  und  8  Cm.  hoch 
über  der  Schamfuge,  einmal  hinter  Darmschlingen.  —  Der  Scheidentheil  ist 
3  Mal  als  formirt  und  derb  oder  fest  bezeichnet;  6  Mal  fühlte  man  den 
Mutterkörper  vor,  neben  und  hinter  dem  Scheidentheil,  2  Mal  nicht  mehr 
deutlich. 
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8.  Vier  am  achten  Tage  explorirte  Wöchneriimen  (Tab.  I.)  Hessen 
den  Mnttergmnd  je  1  Mal  6  und  8,  2  Mal  6.5  Gm.  oberhalb  d,ier  Scham- 
fuge  wahrnehmen,  und  zwar  1  Mal  nachweislich  hinter  Darmschlingen.  — 
Yor,  neben  und  hinter  dem  Scheidentheil,  welcher  einmal  als  tief  stehend, 
einmal  als  deutlich  formirt  bezeichnet  ist,  fühlte  man  4  Mal  den  Mutter- 
körper. —  Bei  17  am  a.chten  Tage  aus  der  Entbindungsanstalt  in  den 
Jahren  1873  und  1874  entlassenen,  von  A.  Martin  vollständig  explorirten 
Wöchnerinnen  fand  sich  eine  grade  Gestalt  und  Lage  der  Gebärmutter,  so 
dass  man  den  verdickten  Mutterkörper  vor,  neben  und  hinter  dem  Scheiden- 
theil fühlen  konnte,  12  Mal;  5  Mal  ist  eine  Anteversio  und  Flexio  notirt. 
Der  üteruskanal  war: 

3  Mal    8,5  Cm. 

3     „     10        „ 
5     „     II       „ 

1       r      11.5     n 

2     „     12       „ 

1     „     12,5    „    lang. 

"l7~ 

9.  Am  neunten  Tage  fand  sich  bei  vier  von  den  hier  zunächst  in 
Betracht  kommenden  14  (Tab.  I.).  Wöchnerinnen  der  Muttergrund  je  1  Mal 
5,  6,  6.5,  10  Cm.  oberhalb  der  Schamfuge,  2  Mal  lagen  Darmschlingen 
davor.  —  3  Mal  war  der  Mutterkörper  rings  um  den  (1  Mal  zierlich  for- 
mirten)' Scheidentheil,  1  Mal  vor  und  hinter  demselben  zu  tasten.  —  Der 
Muttermund  fand  sich  einmal  bei  einem  zu  10  Cm.  Länge  gemessenen  Ge- 
bärmutterkanal vom  rechts  tief  eingekerbt.  —  Unter  177  von  A.  Martfn 
untersuchten  Wöchnerinnen,  welche  am  neunten  Tage  aus  der  Ent- 
bindungsanstalt entlassen  wurden,  fand  sich  die  Länge  des  Uteruskanals: 

6,75  ,Cm.     1  Mal 


7 

^n 

2 

7,5 

» 

1 

8 

» 

16 

8,5 

• 

15 

9 

V 

29 

9,5 

V 

13 

10 

n 

24 

10,5 

n 

15 

11 

»1 

26 

11,5^ 

V 

11 

12 

r> 

22 

13 

n 

2 

T> 


177  Mal 
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Der  fundus  ateri  stand  117  Mal  2t-4  Querfinger  ttber  der  gchamfuge, 
43  Mal  im  Beckeneingang,  17  Mal  war  derselbe  nicht  deutlich  zn  fühlen. 
119  Mal  fand  sich  gerade  Gestalt  und  Lage  der  Gebärmutter,  so  dass  man 
den  noch  verdickten  Mutterkörper  100  Mal  rings  um  den  Scheidentheil, 
19  Mal  nicht  tasten  konnte;  40  Mal  bestand  Vorwärtsbeugung,  13  Mal 
Vorwärtsneigung,  3  Mal  Rückwärtsneigung,  2  Mal.Lateroversion  des  Uterus. 
—  Unter  den  53  auf  Tab.  n.  verzeichneten  Wöchnerinnen  fand  sich  bei  7 
am  neunten  Tage  explorirten  die  Länge  des  Uteruskanales : 

1  Mal    6,75'  Cm. 

1     „     10,5      „ 
1     „     11 

2      n       13  n 

1     „     13,5      ,.    lang. 
7. 
Der  Ring  des  Mutterkörpers  war  bei  allen  vor,  neben  und  hinter  dem 
Scheidentheil  zu  erreichen.     5  Mal  lagen  nachweislich  Darmschlingen  zwi- 
schen Bauchwand  und  Muttergrund. 

10.  Bei  sechs  am  zehnten  Tage  explorirten  Wöchnerinnen  (Tab.  I.) 
war  der  Muttergrund  je  1  Mal  5,  6,  9  Cm.  oberhalb  der  Schamfuge,  2  Mal 
wegen  vorliegender  Darmschlingen  undeutlich,  1  Mal  wegen  Tympanites 
intestinalis  nicht  zu  fühlen.  —  Der  Mutterkörper* war  3  Mal  vor,  1  Mal 
hinter  dem  Scheidentheil  undeutlich  zu  fühlen,  obschon  die  eingeführte 
Uterussonde  in  der  der  Führungslinie  entsprechenden  Richtung  ohne  Empor- 
hebung des  Mutterkörpers  bis  zu  10,5  (2  Mal),  11,5  (1  Mal),  12,5  (l  Mal), 
13  (1  Mal),  13,5  (1  Mal)  in  den  Gebärmutterkanal  hineinglitt. 

187  von  den  am  zehnten  Tage  von  A.Martin  untersuchten  Wöch- 
nerinnen zeigten: 

81  Mal  den  Muttergrund  2 — 4  Querfinger  oberhalb   der  Schamfage; 
44  Mal  näher  über  dem  ^Beckeneingang ; 

62  Mal  war  derselbe   wegen  davorliegender  Darmschlingen  u.  s.  w. 
nicht  deutlich  zu  palpiren. 
Die    mit   der   Uterussonde   gemessene   Länge   des   Gebärmutterkanals 

betrug : 


6,5  Cm. 

1  Mal 

7       „ 

7     , 

7,5    „ 

16     „ 

8      „ 

20     „ 

8,5    „ 

12     „ 

9       „ 

31     „ 

9,5    „ 

20     „ 

10      , 

25     , 

10,5    „ 

11     » 
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11    Cent. 

29  Mal 

11,5   „ 

5     „ 

12      „ 

7     „ 

12,5    „ 

1     » 

13      „ 

2     „ 

187  Mal 
Gerade  Lage  and  Gestalt  der  Gebärmatter  fand  sich  123  Mal,  dabei 
konnte  man  99  Mal  den  verdickten  Matterkörper  rings  um  den  Scbeiden- 
theil  tasten,  24  Mal  nicht  mehi*.  In  den  übrigen  64  Fällen  bestand  20  Mal 
Anteversio  uteri,  39  Mal  Anteflexio,  3  Mal  Retroversio,  2  Mal  Lateroversio 
In  53  Fällen  wurden  Erosionen  im  Speculum  nachgewiesen. 

Bei  21   von   den  49   auf  Tab:  U^  A.  B.  .aufgeführten  Wöchnerinnen, 
welche  am  10.  Tage    untersucht  wurden,  erschien  der  Gebärmutterkanal 

1  Mal    6,75   Cm.  lang 


2 

n 

7,5 

r,          »? 

1 

n 

8 

n         n 

2 

V 

8,5 

n         V 

3 

n 

9 

«         « 

3 

n 

9,5 

V         n 

1 

» 

10 

ji         » 

1 

>i 

10,5 

V          v 

1 

« 

11,4 

n         n  ' 

3 

n 

11,5 

n         » 

1 

12 

n         » 

2 

» 

13 

n         T) 

21 

Die  15  Mal  notirte  Höhe  des  Muttergrundes  oberhalb  der  Schamfuge  betrug 

• 

1 

Mal 

2    Cm. 

5 

V 

3       . 

3 

n 

3,5    „ 

« 

2 

n 

4       „ 

" 

2 

n 

7       „ 

« 

2 

?7 

7,5    „ 

15 

Bei  13  war  der  derbe  Ring  der  Mutterkörperwand  noch  um  den 
Scheidentheil  zu  erreichen,  bei  8  nicht  mehr. 

11.  Bei  vier  am  elften  Tage  untersuchten  Wöchnerinnen  der  Tab.  I. 
fand  man  den  Muttergrund  1  Mal  5  Cm.  oberhalb  der  Schamfuge  hinter 
Darmschlingen,  1  Mal  6,5  Cm.  2  Mal  fühlte  man  Ihn  nur  undeutlich  hinter 
Darmschlingen.  —  1  Mal  war  der  Mutterkörper  bei  mit  der  Sonde  nach- 
gewiesener Länge  des  Kanals  von  11  Cm.  nach  vom,  neben  und  hinten  zu 
tasten;  3  Mal  bei  9,  9,5,  10,  11  Cm.  Länge  des  Uteruskanals  konnte  dieser 
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vorspringende  Ring  nicht  mehr  erreicht  werden.  Bei  74  von  A.  Martin 
vor  der. Entlassung  aus  der  Entbindungsanstalt  am  11.  Tage  des  Wochen- 
betts explorirten  Müttern  fand  man  den  Muttergrund  2 — 4  Querfinger  ober- 
halb der  Schamfuge : 35  Mal 

unmittelbar  darüber ' 11» 

wegen  vorliegender  Darmschlingen  nicht 28    „ 

74  Mal 
7    Cm.  betrug  die  Länge  des  Uteruskanals  6  Mal 

'»^     n             V           n          Y)            Y)  n  '       r> 

O)»             nnjin  »  ^» 

"jö     rj             V            7)          n            y)          ,        n  ^      rt 

"»nnrjjj  n  ^^      n 

"jö     n             n           T»          n           n  n  "» 

1^         »             jj            j»           r»            »  »  l»'      >i 

l^»ö     »nnn»  >»  " 

11?»             n           ff          n           n  »  ^?j 

11»^     V             n            n          rt            f)  n  *» 

l^n             »nn»  n  ^      n 

l^»ö     nnnnn  t»  **» 

l"w               »»»»!  »  *» 

74  Mal 

Vorwärtsneigung  bestand     ....      3  Mal 

Vorwärtsbeugung       „  ....  13     „ 

Rückwärtsneigung     „  ....      2    ^ 

Gerade  Lage  und  Gestalt  des  Uterus  56     „ 

74  Mal" 

Bei  der  geraden  Lage  und  Gestalt  war  41  Mal  der  Ring  des  Mutter- 
körpers  um  den  Scheidentheil  herum  zu  fühlen,  15  Mal  nicht  mehr.  Drei- 
zehn von  den  auf  Tab.  ü.  A.  B.  verzeichneten  49  Wöchnerinnen  zeigten  am 
elften  Tage  folgende  Längenmaasse  des  Uteruskanals. 

1  zeigte   .7    Gm. 

2  „        7,5     „ 

*         »  °  n 

2        n         9i5      n 

1    »    10     ; 

1      „     10,6    „ 

1     „    n     „ 

•  .  2  „  12  , 
1  „  12,5  „ 
1       „      13       „ 

13 


■ 

\ 
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Neon  Mal  wurde  die  Höhe  des  Muttergmndes  über  der  Schamfuge 
notirt,  sie  ergab 


1  Mal 

2    Cm. 

1       r, 

2,5     „ 

1    „ 

3,3     „ 

1     . 

4        „ 

2      n 

5          n 

1       n 

6       „ 

2     „ 

7        „ 

9 
Bei  13  waren  Darmschlingen  vor  dem  Muttergrund  nachgewiesen.  Die 
Mutterkörperwand  sprang   9  Mal  noch  ringförmig  vor   dem  Scheidentheil 
vor;  4  Mal  war  dieser  Vorsprung  «icht  mehr  zu  tasten. 

.     12.  Von  den  36  am  zwölften  Tage  des  Wochenbettes  aus  der  Ent- 
bindungsanstalt entlassenen  von  A.  Martin  explorirten  Müttern  zeigten 

11  den  Muttergrund  oberhalb  der  Schamfuge' 2 — 4  Querfinger, 
10  im  Beckeneingange 

15  Mal  war  derselbe  wegen  vorliegender  Darmschlingen  nicht  mehr 
fühlbar. 


36 

Die  Länge  des  Uteruskanales  betrug 

7     Cm.    2  Mal 

77  4 

S        ^       2     „    . 


n 


rt 


8,5  „  4 

9  n  6  „ 

9,5  „  4 

10  „  2  „ 
10,6  „  4  „ 

11  »  6  , 


17 


11,5     „       1 
12       „       1     . 

36  Mal     . 

Anteversion  der  Gebärmutter  fand  sich 
Anteflexion      „            „              »       » 
Retroversion   „             „              n       » 
Grade  Lage  und  Gestalt            „       „ 


2  Mal 

8 

» 

1 

n 

25 

V 

36  Mal 


13.    Von  zwei   am    dreizehnten   Tage  untersuchten  .Wöchnerinnen 
(Tab.  I.)  zeigte  die  eine  den  Muttergrund  noch  3  Cm.,  die  andere  5  Cm. 


. 
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oberhalb  der  Schamfuge,  beide  Mal  hinter  Darmschlingen   liegend.  —  Die  j; 

Länge  des  Ute^'askanals  betrag  1  Mal  7,5  Gm.,  das  andere  Mal  8  Cm.  In 
beiden  Fällen  fühlte  man  noch  deutlich  den  Mutterkörper  vor.  und  neben 
dem  Scheidentheil,  einmal  zugleich  dahinter.  —  Bei  11  an  diesem  Tage 
aas  der  Entbindungsanstalt  entlassenen  von  A.  Martin  explorirten  Wöch- 
nerinnen war  der  Muttergrand 

2—4  Querfinger  über  der  Schamfuge  .     .      3  Mal 

im  Beckeneingang 4    „ 

nicht  mehr  wahrzunehmen 4    « 


11  Mal 


Die  Länge  des  Mutterhalskanals  betrug  in  diesen  Fällen 

7     Cm.     1  Mal 


8       „ 

« 

9       , 

2 

9,5    , 

2 

10       , 

1 

n    . 

3 

n 


r. 


tj 


11  Mal 
1  Mal  fand  man.  Anteflexio  uteri 
1     „       „       „     Lateroversio 
9     «,       ^       „     gerade  Lag»  und  Gestalt  des  Uterus. 


11  Mal 

Am  dreizehnten  Tage  zeigten  fünf  von  den  Tab.  II.  A.  B.  erwähnten 
49  Wöchnerinnen  folgende  Länge  des  Uteruskanals 

1  Mal    8,5  Cm. 
1     ^      9,1     „ 
1     «     10,5     , 

1     r     11        . 
1     «     12 


5 
Bei  vieren  wurde  die  Höhe  des  Muttergrundes  oberhalb  der  Scham- 
fuge bestimmt;  sie  maass 

1  Mal     3     Cm. 

1       n         3,5       „ 

_2     ^_    6        „ 

4 

Bei  4  fanden  sich  Darmschlingen  vor  dem  Muttergrand.    3  Mal  ^vurde 

der  Ring  des  Mutterkörpers  rings  um  den  Scheidentheil  noch  geftthlt,  2  Mal 

nicht  mehr. 

14.    Am  vierzehnten  Tage  ergab  die  Messung 

1  Mal    8  Cm. 
1     «    ^9     „ 
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15.  Am  fünfzehnten  Tage  fand  sich 

1  Mal    8,5  Cm.  (Anteflexib) 

1     „      10,5     „     (Anteflexio  c  perimetritide) 

16.  Bei  einer  Messung  am  sechszehnten  Tage  fand  sich  der  Uterus- 
kanal 8,5  Gm.  lang^ 

17.  Bei  der  Messung  einer  in  Folge  von  Retraction  der  ligamenta 
sacro-uterina  anteflectirten  Gebärmutter  am  siebzehnten  Tage  betrug  die 
Länge  des  Kanals  10  Cm. 

n.  Was  die  Gestalt  der  Gebärmutter  bei  Wöchnerinnen  anlangt, 
so  wies  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  nach  Abzug  der  drei  oben  er- 
wähnten Anteflexionen  und  der  5  Retroversionen  und  -Flexionen  nach,  dass 
in  62  von  den  70  mit  den  Tabellen  zusammengestellten  Fällen  der  Uterus- 
kanal ein  'gerader  war.  In  sämmtlichen  62  Fällen  ging  die  Sonde  ohne 
Aufenthalt  in  gewöhnlicher  Richtung  ein,  es  bedurfte  weder  einer  auffallen- 
den Erhebung,  noch  einer  mehr  als  gewöhnlichen  Senkung  des  Griffs,  um 
die  Einftlhrung  zu  bewerkstelligen.  Diese  Untersuchung  war  weder  von 
Blutung  noch  von  anderen  Beschwerden  gefolgt.  Wenn  also  die  Sonde  er- 
wiesen hat,  dass  der  Uteruskanal  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ein 
gerader  war,  wie  erklärt  sich  der  in  48  von  62  Fällen  vor,  neben  und 
hinter  dem  Scheidentheil  fühlbare  Wulst,  welcher  nur  in  14  Fällen 
entweder  gänzlich  vermisst  wurde,  oder  doch  so  undeutlich  zu  fühlen  war, 
dass  man  seine  Existenz  nicht  mit  Sicherheit  bekaupten  konnte?  Dieser 
bisweilen  winkelig,  bisweilen  weniger  scharf  vorspringende  Wulst  kann  nach 
dem  Ergebniss  der  Sondenexploration ,  wie  nach  dem  Umstände,  dass  man 
den  Wulst  bei  sorgfältiger  Untersuchung  rings  um  den  Scheidentheil  fühlte, 
nichts  anderes  sein,  als  die  verdickte  Wand  des  Gebärmutterkörpers,  welche 
sich  langsamer  zurückbildet,  als  die  dünnere,  bei  der  Geburt  lang  ausge- 
zogene Wandung  des  Mutterhalses. 

Mit  dieser  Auffassung  harmonirt  vollkommen  das  Ergebniss  der  37 
Messungen  an  aus  den  Leichen  von  Wöchnerinnen  genommenen  und  aufge- 
schnittenen Gebärmuttern,  welche  ich  schon  oben-  erwähnt  habe.  Bei  diesen 
Messungen  fand  sich  stets  ein  erheblicher  Unterschied  zwischen  der  Dicke 
der  Wand  des  Gebärmutterkörpers  und  des  Mutterhalses,  und  zwar  wog 
die  Dicke  der  ersteren  um  so  bestimmter  vor,  je  mehr  der  letztere  zurück- 
gebildet erschien. 

Die  mit  der  vorschreitenden  Rückbildung  der  Mutterkörperwand  ein- 
tretende Verminderung  des  fühlbaren  Wulstes  dürfte  auch  die  Ursache  sein, 
wesshalb  nach  einer  gewissen  Zeit  jener  Vorsprung  nicht  mehr  gefühlt  wird. 
Dass  dieses  allmälige  Verscl\winden  des  fraglichen  Wulstes  aber  nicht  an 
eine  bestimmte  Frist  gebunden  ist,  vielmehr  ebenso  wie  die  Verkürzung  der 
Crebärmutter  bei  verschiedenen  Frauen  bald  früher  bald  später  erfolgt,  be- 
weisen meine  Beobachtungen  unzweideutig.    Nach  meinen  Tabellen  fühlte 
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ich  jenen  wulstigen  Vorsprung  oder  Ring  in  vielen  Fällen  noch  am  13. 
Tage;  ja  in  einzelnen  Fällen  am  14.,  15.  und  16.  Tage,  während  derselbe 
in  9  Fällen  bereits  am  10.  Tage,  in  zwei  Fällen  am  11.  und  ebenso  oft  am 
13.  Tage  nicht  mehr  zu  erreichen  war.  Wenn  auch  in  einzelnen  dieser 
Fälle,  wie  ftlr  Tab.  11.  B.  No.^  9  wahrscheinlich  ist,  der  hohe  Stand  der 
Gebärmutter  einen  Theil  der  Schuld  davonträgt,  so  dürfte  doch  in  den  an- 
deren FäUen  diese  Vermuthung  nicht  zu  begründen  sein. 

Die  Gestak  des  Scheidentheils  variirt  bei  den  verschiedenen  Wöch- 
nerinnen sehr  beträchtlich.  Während  in  den  ersten  Stunden  und  sogar 
Tagen  nach  der  Entbindung  der  Scheidentheil  meist  so  wulstig  gefunden 
wird,  dass  dessen  Contouren  scharf  zu  bestimmen  kaum  thunlich  erscheint, 
und  bisweilen  nur  der  festere  Ring  des  innem  Muttermundes  die  sichere 
Orientirung  gestattet,  fanden  wir  in  einzelnen  Fällen  schon  am  zweiten, 
öfter  am  dritten  Tage  den  Scheidentheil  bereits  wieder  bestimmter,  sogar 
zierlich  formirt  und  consistenter.  In  anderen  Fällen  blieb  der  Scheiden- 
theil  wulstig,  die  Lippen,  auch  wohl  bloss  die  eine  mehr  als  die  andere 
merklich  aufgeworfen,  daher  anscheinend  winkelig  nach  vorn  oder  hinten 
eingebogen,  evertirt.  Bei  manchen  Wöchnerinnen  waren  die  Mutterlippen 
mehr  oder  weniger  tief  eingekerbt,  bei  einer  zum  2.  Male  Entbundenen  am 
2.  Tage  sogar  mehrfach  zerklüftet. 

Der  Muttermund  wurde  gewöhnlich,  zumal  bei  aufgelockerter  Beschaf- 
fenheit der  Mutterhalswände  viele  Tage  lang  offen,  für  den  untersuchenden 
Finger  durchgängig  gefunden. 

Bei  säugenden  Frauen  erscheint  der  Scheidentheil  weiterhin  gewöhnlich 
(so  lange  sie  nicht  den  Beischlaf  vollzogen  haben)  sehr  klein^  ja  atrophisch, 
bis  mit  dem  Wiedereintreten  der  Menstruation  der  derbe,  meist  seicht  ein- 
gekerbte Zapfen  in  gewöhnlicher  Länge  hergestellt  wird  und  die  Mutter- 
lippen wieder  voller  erscheinen. 


Dass  die  von  mir  vor  Jahren  und  immer  wieder  constatirte  physiolo- 
gische Anteversion  des  Uterus  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Entbindung 
von  dem  Sitz  der  Placentarstelle  unabhängig  sei,  wird  jedem  Unbefangenen 
nach  dem  oben  Beigebrachten  einleuchten.  Es  bedurfte  weder  des  von 
Schröder,  noch  des  von  Bidder  geführten  Nachweises,  dass  der  in  die 
Gebärmutterhöhle  während  der  ersten  9 — 10  Tage  eingeschobene  Zeige- 
finger jene  aufgelockerte,  unebene,  mit  kleinen  Piacentarresten  oft  genug 
bedeckte  Stelle  bald  an  der  vorderen  bald  an  der  hinteren  Wand  gefühlt 
habe,  während  eine  Abweichung  von  der  gewöhnlich  nachweisbaren  Ante- 
version fehlte.  Dabei  kann  ich  jedoch  nicht  unterlassen,  darauf  hinzu- 
weisen, dass  nach  meinen  bezüglichen  Untersuchungen  einige  Unsicherheit 
und  sogar  Täuschungen  über  den  Sitz  der  Placentarstelle  bei  dem  blossen 
Befühlen  um  so  häufiger  obwalten,  je  gewöhnlicher  der  Sitz  der  Placenten 
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nicht  ausschliesslich  an  der  vorderen  oder  hinteren  Wand  sich  findet,  wie 
ich  nach  zahlreichen  Sectionen  nachgewiesen  habe,  sondern  zum  Theil ,  oft 
zum  grösseren,  an  dem  einen,  zum  Theil  an  dem  andern,  also  wesentlich 
aof  dem  betreffenden  Seitenrand  des  Mutterkörpers  unterhalb  einer  Tuba- 
Mündung. 

Wenn  ich  aber  auch  auf  eigene  Beobachtungen  gestützt  ohne  Bedenken 
zugebe,  dass  es  für  die  in  den  ersten  10  Tagen  des  Wochenbettes  normale 
Vorwärtsneigung  der  Gebärmutter  von  keinem  Belang  ist,  ob  die  Placentar- 
stelle  an  der  vorderen  oder  hinteren  Wand  ihren  Sitz  hat,  so  kann  ich 
doch  keineswegs  einräumen,  dass  für  die  pathologischen  Vor-  und  Rttck- 
wärtsbeugungen  der  Gebärmutter  jener  Sitz  gleichgültig*  sei.  Gerade  die 
mangelhafte  Rückbildung  der  durch  den  Sitz  der  Placenta  verlängerten 
Wand  des  Mutterkörpers  muss  nothwendig  bei  regelmässig  fortschreitender 
Verkürzung  der  gegenüberliegenden  Wand  eine  entsprechende  Umbiegung 
neben  all  den  von  mir  geschilderten  Phänomenen,  anhaltendem  Blutabgang, 
Druck  auf  Mastdarm  und  Harnblase  zur  Folge  haben.  Daneben  versteht 
es  sich  von  selbst,  dass  die  mangelhafte  Rückbildung  nicht  die  einzige  Ur- 
sache der  Vorwärts-  und  Rückwärtsbeugungen  der  entschwängerten  Gebär- 
mutter sei,  wie  ich  bereits  mehrfach  in  meinem  Buche  ausgesprochen  habe. 
Peri-  und  parametritische  Processe  veranlassen  jene  Beugungen  ebenso  wohl 
bei  Wöchnerinnen,  wie  auch  ausser  dem  Wochenbette,  indem  sie  Schrum- 
pfungen der  den  Uterus  am  Isthmus  fixirenden  Bänder  veranlassen.  Der- 
artige Fälle  waren  auch  die  unter  Nro.  14  Tab.  I.  und  Tab.  IE.  2  ver- 
zeichneten, während  Tab.  IV.  1  ein  Beispiel  von  Anteflexion  in  Folge 
mangelhafter  Rückbildung  der  Placentarstelle  an  der  hinteren  Wand  des 
Mutterkörpers  ist. 

Die  in  den  ersten  8 — 10  Tagen  des  Wochenbettes  normale,  d.  h.  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nachweisliche  Anteversion  ist,  wie  bereits 
mehrfach  nachgewiesen,  die  nothwendige  Folge  der  Gestalt  des  oberen  Ab- 
schnitts des  Beckenkanals  mit  dem  von  hintep  vorspringenden  Vorberg. 


Diese  Ergebnisse  älterer  und  neuester  mit  allen  Cautelen  angestellten 
Untersuchungen  über  die  physiologische  Lage  und  Gestalt  des  Uterus  bei 
Wöchnerinnen  stimmen  nicht  ganz  mit  den  von  andern  Autoren  in  neuester 
Zeit  veröffentlichten  Angaben. 

Die  letzteren  finden  sich: 

1)  bei  K.  Schröder,  Schwangerschaft,, Geburt  und  Wochenbett.  Bonn 
1867  S.  187  ff. 

Schröder  gibt  an,  dass  nach  Entleerung  der  Harnblase  mit  dem  Ka- 
theter der  fundus  regelmässig  auf  die  Symphyse  herabfalle  *)  und  nor- 


*)  Vergl.  auch  E.  Börner's  Untersuchungen  über  den  puerperalen  Uterus 
Graz  1874. 
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maier  Weise  im  Wochenbett  eine  Auteflexio  uteri  entstehe.  Diese 
physiologische  Anteflexion  bleibe  regelmässig  in  der  ersten  Woche,  sehr 
häufig  auch  noch  bis  zur  zweiten,  in  einzelnen  Fällen  bis  ans  Ende  der 
dritten  Woche  und  länger. 

Abgesehen  von  der  gleich  folgenden  Angabe  Schröders,  dass  die 
Lage  des  Uterus  in  den  von  ihm  untersuchten  Fällen  nicht  durch  die  Sonde, 
sondern  stets  allein  durch  die  combinirte  innere  und  äussere  Untersuchung 
festgestellt  wurde,  welcher  Umstand  die  Beweiskraft  seiner  Mittheilungen 
abschwächen  muss,  widerspricht  die  oben  mitgetheilte  Behauptung  auch  der 
allgemein  anerkannten  Beobachtung.  Man  fühlt  bei  der  üblichen  horizon- 
talen Rückenlage  —  und  von  dieser  möchte  bei  Wöchnerinnen  in  jener 
Zeit  allein  die  Rede  sein  können  —  den  Muttergrund  in  der  ersten  Woche 
constant,  häufig  auch  in  der  zweiten  Woche  handbreit  und  mehr  oberhalb 
d^r  Schamfuge,  in  der  zweiten  Wochtf  nicht  selten  schon  hinter  Darm- 
schlingen, wie  die  Percussion  unzweifelhaft  ergibt.  Mit  den  in  die  Scheide 
eingeführten  Fingern  wird  man  in  allen,  nicht  entschieden  pathologischen 
Fällen  immer  nur  die  vordere  Gebärmutterkörper  wand,  nicht  den  fundus, 
zwischen  Schamfuge  und  Scheidentheil  tasten.  Die  pathologischen  Ante- 
fiexionen  bei  Neuentbundenen  scheinen  ziemlich  selte'b  zu  sein.  Ich  erinnere 
•mich  in  der  That  nur  eines,  durch  peinliche  Harnbeschwerden  ausgezeich- 
neten Falles,  in  welchem  bei  einer  zwei  Tage  zuvor  mit  exquisitem  Hänge- 
bauch entbundenen  Wöchnerin  der  Gebärmuttergrund  über  der  Scham- 
fuge hinter  den  schlaffen  Bauchdecken  wie  in  einem  Sack  (aber  durchaus 
nicht  hinter  der  Schamfuge)  lag.  Dass  der  Muttergrund  bei  einer  Neu- 
entbundenen hinter  die  Schamfuge  herabsinken  könne,  ist  in  Betracht  des 
Volums  des  Organs  kaum  möglich. 

Ob  Schröder  den  allerdings  nicht  selten,  wie  meine  Tabellen  erweisen, 
zumal  am  Ende  der  ersten  Woche  winkelig  vor  dem  Scheidentheil  —  aber 
auch  hinter  und  neben  demselben  vorspringenden  unteren  Abschnitt  des 
Gebärmutterkörpers  für  den  Muttergrund  genommen  hat,  muss  ich  dahin- 
gestellt sein  lassen.  In  allen  von  mir  .mittelst  der  Sonde  constatirten 
Fällen  war  jener  Yorsprung  entschieden  nicht  der  Muttergrund. 

2.  Die  im  31.  Bande  der  Monatsschrift  für  Geburtskunde  1868  S.  357  ff. 
von  Justus  Schneider  veröffentlichten  Beobachtungen  über  die  Ver- 
kleinerung des  Uterus  in  den  ersten  8  Tagen  des  Puerperium  beschränken 
sich  auf  Messungen  des  allmälig  abnehmenden  Höhestands  des  Muttergrun- 
des über  der  Schamfuge  und  der  Breite  des  Gebärmutterkörpers  hinter 
den  Bauchdecken  mit  dem  Centimetermessband.  Der  Höhestand  des  Mutter- 
grundes  ist,  wie  Schneider  selbst  bemerkt,  von  sehr  verschiedenen  wechseln- 
den Momenten  (Füllung  der  Harnblase,  Ansammlung  von  Lochialsecret  in 
der  Gebärmutterhöhle,  Beschaffenheit  der  Scheide)  abhängig,  gibt  daher 
ohne  Weiteres  keinen  ausreichenden  Anhaltepunkt  für  die  Beurtheilung  der 
Verkleinerung  des  Uterus.    Zu  Messungen  der  allmäligen  Verkürzung  kön- 
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nen  nur  Sondinmgen  des  Uteruskanals  selbst  verwerthet  werden,  welche 
von  Schneider  nicht  vorgenommen  sind.  Was  die  Messungen  der  Breite 
des  Mutterkörpers  anlangt, «so  müssen  die  grossen  Schwankungen  der  Breite 
in  den  ersten  9  Tagen  besonders  auffallen. 

So  betrug,  z.  B.  die  Breite  des  Coit)us  uteri 

bei  Primiparen: 


am  1.  Tagl     2.  Tag 


Morg.  Ab. 


M. 


4.  Tag       5.  Tag 


M.       A. 


6.  Tag  I  7.  Tag 


bI.    A.  I  M.   A. 


M«   A. 


8.   Tag  0.   Tag 
M.  A.  '  M.  A. 


Tab.  I N.  10 
Tab.  I N.  18 


Cm. 
10-9 


Cm. 
8-9,5 


10,5-10  10-9,5 


Cm. 

8-8 
8-7 


15 


Cm. 
7.r.-9 


Cm. 


8 


Cm. 


Cm. 


8-7  7,5-8 


Cm.     I    Cm. 
9—9,5   i   7—9 
8-7     7,5-7,36,^-6 

bei  Pluriparen: 

Tab.  I  N.  1|  10-8,5  '  9— 11    10.5— 6,5 i  10,7—10  8-8,5    Ö«— 0,7,5-10 
Tab.  IN.  18.    8-7    |  7,5-9    8,5—6,5     8         '     8--J 

Diese  vielfach  sich  wiederholenden  Schwankungen,  sogar  an  demselben 
Tage,  lassen  die  Messungsweise  mit  dem  Messband  unsicher  erscheinen.  Die 
S.  361  nicht  weiter  motivirt  ausgesprochene  Behauptung,  „gegen  den  7.  und 
8.  Tag  stellt  sich  in  den  meisten  Fällen  der  Uterus  anteflectirt,  so  dass 
man  bei  der  Höhenmessung  nicht  den  nach  vorn  gewandten  fundus,  sondern 
eine  Stelle  der  hintern  Wand  der  Gebärmutter  palpirt,"  muss  ich  nach  den 
oben  von  mir  ausgeführten  Bemerkungen  als  unerwiesen  zurückweisen. 
Schneider  hat  ohne  Zweifel,  wie  alle  diejenigen  Forscher,  welche  allein 
mit  dem  Finger  und  auch  mit  diesem  nicht  immer  unter  Combination  der 
Exploration  mit  beiden  Händen  untersucht  haben,  das  Sondiren  aber  unter- 
liessen,  den  wulstigen  vor  dem  Scheidentheil  vorspringenden  Ring  des 
Mutterkörpers  irrthümlich  für  den  Muttergrund  genommen. 

3.  Die  auf  286  bzw.  339  Untersuchungen  begründeten  Angaben  über 
die  Form-  und  Lageveränderungen  im  Wochenbett  von  E.  B  i  d  d  e  r  (St.  Pe- 
tersburger Medicinische  Zeitschrift  1869.  10.  und  11.  Heft.  St.  Petersburg, 
S.  282 — 299)  leiden  an  dem  wesentlichen  Mangel,  dass  nirgends  ausge- 
sprochen ist,  welclie  speciellen  Befunde  die  Diagnose  der  allein  in  der  Ge- 
sammtzahl  aufgeführten  133  Anteflexionen  und  58  Anteversionen  charak- 
terisirten.  Sollte  die  oft  erwähnte  Wahrnehmung  des  unteren  Mutterkörper- 
grundes vor  dem  Scheidentheil  diese  Diagnosen  begründet  haben ,  so  muss 
dagegen  alles  das  angeführt  werden,  was  ich  in  dem  Vorstehenden  darüber 
wiederholt  gesagt  habe. 

Ob  Bidder  die  Sonde  zur  Feststellung  der  Diagnose  einer  Knickung 
angewandt  hat,  ist  nicht  ersichtlich.  Auffallen  muss  es,  dass  Bidder  „als 
normal  alle  diejenigen  Uteri  bezeichnet,  die  gar  nicht  oder  nur  höchst 
unbedeutend  sich  von  der  der  Axe  des  Beckeneingangs  parallelen  Richtung 
entfernten  und  zugleich  höchsIMi  eine  leicht  bogenförmige  Krümmung  der 
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vordem  Wand  darboten,"  obgleich  er  deren  nur  91  fand.  Normal  können 
doch  nur  diejenigen  Zustände  genannt  werden,  welche,  bei  allen  oder  der 
grossen  Mehrzahl  durchweg  giesunder  Individuen  derselben  Lebensstufe  ge- 
funden werden;  eine  aprioristische  Angabe  vermag  das  Kormale  nicht  zo^ 
bestimmen,  sondern  nur  die  Beobachtung. 

Die  Bemerkungen  über  den  Sitz  der  Placentarstelle  und  deren  ursäch- 
liches Yerhältniss  zu  den  pathologischen  Lage-  und  Gestaltabweichungen  sind 
bei  den  erwähnten  Zweifeln  über  die  Diagnose  der  Antefiexionen  u.  s.  w.  ohne 
Bedeutung  für  Erklärung  des  Ursprungs  der  Deviationen.  Abgesehen  von 
den  Bedenken,  welche  gegen  die  Bestimmung  des.Placentalsitzes  nach  der 
mehr  oder  weniger  unebenen  Beschaffenheit  der  Innenfläche  des  Mutter- 
körpers mittelst  des  Gefühls  allein  erhoben  werden  dürften*),  ist  für  die 
physiologische  Stellung  des  entschwängerten  Uterus  entsprechend  der  Axe 
des  oberen  Abschnitts  des  Beckenkanals  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Ent- 
bindung dieser  Sitz  nicht  maassgebend.  Erst  dann,  wenn,  eine  Verzöge- 
rung der  Bückbildung  des  Placentasitzes  durch  Erkrankung  der 
betreffenden  Wand  eintritt,  kann  von  einem  Einflüsse  auf  die  Gestalt  des 
Uterus  die  Rede  sein.  Allein  unter  dieser  Bedingung  habe  ich  den  Sitz  der 
Placentarstelle  als  Ursache  von  Ante-  oder  Retroflexio  uteri  behauptet,  aber 
keineswegs  hierin  die  einzige  Ursache  der  fraglichen  Gestalt-  und  Lage- 
fehler  der  Gebärmutter  in  und  nach  dem  Wochenbette  erblickt,  indem  peri- 
metritische,  schrumpfende  Exsudate  bei  Entstehung  der  genannten  Fehler 
nicht  weniger  in  Betracht  kommen. 

Neuere  anatomisch  festgestellte  Fälle  ^,  haben  meine  Ansicht  bestätigt, 
dass  Erkrankungen  der  Placentarstelle  mit  Verlängerung  der  betreffenden 
Wand  bei  regelmässiger  Verkürzung  der  gegenüberstehenden  Wand  noth- 
wendig  mit  einer  Umbeugung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ver- 
bunden sind. 

Die  schon  von  Schröder  hervorgehobenen  und  von  Bidder  bestätig- 
ten spontanen  Rückbildungen  der  Lage-  und  Gestaltabweichungen  des  Uterus 
im  Wochenbette  sind  auch  von  mir  beobachtet  und  in  mehrfacher  Beziehung 
erwähnt  worden.    Dass  derartige  Rückbildnigen  aber  Störungen  erfahren, 


^)  Bidder  sagt  S.  297,  dass'  man  zuweilen  am  8.  oder  9.  Tage  des  Wochen- 
betts  die  Wände  der  Uterushöhle  vollständig  glatt  finde,  so  dass  man  trotz  sorg- 
fältiger  Betastung  nicht  im  Stande  sei  au  sagen,  wo  die  Placenta  gesessen  liaben 
könnte.  Die  Beschaffenheit  der  Placentarstelle  ist  ganz  abgesehen  von  der  post 
partum  verflossenen  Zeit  eine  äusserst  verschiedenartige;  wir  sahen  alle  Formen 
von  leichten  Rauhigkeiten  einer  Stelle  der  Wand  bis  zu  mehrere  Linien  er- 
habenen, harten  oder  weichen,  dicken,  zottigen  Auflagerungen  oder  anhaftenden 
Piacentarresten.   . 

')  Neigungen   und    Beugungen  der  Gebärmutter  2.  Aufl.  1870  S.  104  und. 
S.  84  und  163  und  Beiträge  zur  Gynäkologie  und  GebnrtshQlfe  L  Bd.  Berlin  1872 
S.  149  ß. 
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über  die  Norm  verzögert  werden,  ja  tbeilweise  völlig  ausbleiben  können  und 
dann  wichtige  Folgen  für  die  Gestalt  und  Grösse  der  Gebärmutter  haben 
müssen,  bedarf  keiner  Auseinandersetzung.  Eine  nicht  geringe  Keihe  von 
pathologischen  Zuständen  im  Organismus  beruht  gerade  auf  gestörten  Rück- 
t)ildungen,  wie  auf  gestörten  £ntwickelungen. 

Die  Behauptung  Bidder^s  S.  289,  dass  die  Schlaffheit  und  Biegsamkeit 
des  Uterus  bei  Wöchnerinnen  normal  sei,  muss  ich,  soweit  es  den  Mutter- 
körper trifft,  als  mit  meinen  Beobachtungen  nicht  übereinstimmend  zurück- 
weisen. Die  Wandungen  des  Mutterkörpers  sind  bei  gesunden  Wöch- 
nerinnen stets  derb,  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  wohl  noch  fühl- 
bar bei  fester  Berührung  erhärtend.  Eine  vermehrte  Festigkeit  kann 
mit  Bidcler  (S.  296)  nur  dann  für  krankhaft  erklärt  werden,  wenn  sie  auf 
entzündlicher  Infiltration  seiner  Wandungen  beruht,  wie  man  sie  nicht  selten 
bei  acuten  diphtheritischen  Processen  der  Schleimhaut  findet. 

4.    Die  Beiträge  C.  Credö's  zur  Bestimmung  der  normalen  Lage  der 
gesunden  Gebärmutter  (Archiv  f.  Gynäkologie  I.  Bd.  1870.  S.  84  ff.)  leiden, 
so  gross  die  Zahlen  erscheinen,  aufweiche  sie  sich  stützen,  an  dem  schwer- 
wiegenden Mangel,  dass  nirgends   eine  detaillirte  Angabe  über  die  Art  der 
angeführten  Untersuchungen  zu  finden  ist.  Dass  die  Sonde  nur  „in  seltenen 
Fällen"  angewendet  ist,  wie  S.  85  zu  lesen,  lässt  vielfach  Zweifel   an  den 
Ergebnissen  der  Exploration  aufkommen,  welche  durch  die  scheinbar  genaue 
veraltete  Angabe   des  Grades,   z.  B.   der  Antefiexion  (1.  2.  3.)  keineswegs 
gehoben   werden.    Die  Angaben:   S.  89  No.  155    „der  Grund   liegt  tiefer 
als   der   Scheidentheil",   S.  90  No,   156    „6.  August,   Scheidentheil  höher 
stehend  als  Gebärmutter g rund",  S.  91  No.  1^0  „10.  August,  Grund  tiefer 
als  Scheidentheil",  No.  166  „Grund  vorwärts  gebeugt  in  gleicher  Höhe  mit 
dem  Scheidentheile",  S.  92  No.  173   „Grund  tiefer  als  Scheidentheil"  und 
sehr  viele  ähnliche  lassen  sogar  den  Zweifel   berechtigt  erscheinen,  ob  die 
Explorationen  gleichzeitig  mit  beiden  Händen,  also  die  hierfür  unerlässliche 
combinirte  Manualuntersuchung  angewendet  ist.    Da  wo   weder  die'^  Sonde 
die  Knickung  des  Gebärmutterkanals  constatirt,  noch  die  combinirte  innere 
und  äussere  Manualnntersuchung  die  Abwesenheit  des  Muttergrundes  ober- 
halb der  Schamfuge  erwiesen  hat,   ist  die  Deutung   der   ausschliesslich  mit 
dem   in    die    Scheide   eingeführten   Zeigefinger  gewonnenen   Wahrnehmung 
eines  winkligen  Yorsprungs   vor  dem  Scheidentheil  als  Mutter g rund  mehr 
als  bedenklich.  Aus  den  mit  den  erwähnten  Gautelen  vorgenommenen  Unter- 
suchungen hat   sich   in  einer  genügend  grossen  Zahl  von  Fällen  ergeben, 
dass  der  derbe  Wulst,  welchen  man   in   den  ersten  Wochen  nach  der  Ent- 
bindung regelmässig  vor  dem  Scheidentheil  —  aber  auch  neben  und  hinter 
demselben  —  fühlen  kann,  nicht  der  Mutter  grün  d,  sondern  der  gewöhnlich 
langsamer  als  der  Scheidentheil  sich  zurückbildende  untere  Rand  des  Mutter- 
körpers ist,   welcher  in  einem  verschieden   weiten  Winkel  vor  der  rascher 
zurückgebildeten  portio  vaginalis  vorzuspringen  pflegt. 
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Gemäss  der  verschiedenen  Füllungszustände  der  übrigen  Beckenhohl- 
organe, sowie  der  Gestalt  und  Weite  des  Beckenkanals  selbst  und  der  La- 
gerung der  Wöchnerin  muss  die  Stellung  der  verdickten  Gebärmutter  etwas 
variiren,  und  dadurch  femer  der  Vorsprung  verschieden  heraustreten. 

In  der  nachfolgenden  Polemik  gegen  meine  in  dem  Buche:  Die  Nei- 
gungen und  Beugungen  der  Gebärmutter  nach  vorn  und  hinten,  Berlin  1866 
und  1870  ausgesprochenen  Anschauungen  und  mitgetheilten  Erfahrungen 
beachtet  Gred4  nicht,  dass  ich  allein  von  pathologischen  Zuständen,  wie 
ich  sie  seit  dem  Jahre  1845  in  einer  sehr  ausgedehnten  gynäkologisehen 
Praxis  fast  immer  mit  der  Uterussonde  constatirt  hatte,  gehandelt  habe. 
Die  normale  Lagerung  des  in  den  ersten  10—12  Tagen  nach  der  Ge- 
burt verdickten  und  vergrösserten  Mutterkörpers  entsprechend  der  Axe  des 
Beckenabschnittes,  so  dass  man  mit  dem  innerlich  explorirenden  Finger 
leichter  an  die  vorspringende  vordere  Wand,  als  an  die  hintere  gelangt, 
konnte  ich  da,  wo  ich  eine  pathologisch-therapeutische  Abhandlung 
schrieb,  nicht  ausführlich  besprechen.  Dass  aber  unter  den  pathologischen 
d.  h.  durch  den  Excess  oder  die  tlber  den  normalen  Rückbildungstermin 
fortdauernden,  das  Befinden  beeinträchtigenden  Gestalt-  und  Lageabweichun- 
gen des  Uterus  nach  Wochenbetten  Retroversionen  und  -Flexionen  häufiger 
die  ärztliche  Hilfe  beanspruchen,  als  die  Anteversionen  und  -Flexionen,  muss 
ich  auch  jetzt  noch  gegen  Cred^  behaupten,  und  verweise  als  Beleg  dafür 
auf  die  in  der  Note  53  S.  101  zur  zweiten  Ausgabe  meines  Buches  ent- 
haltenen Zahlenangaben  aus  dem  Jahre  1869  meiner  Privatpraxis. 

5.  G.  F.  H.  Abegg.  Zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Danzig  1873. 
S.  65—74  theilt  nach  Envähnung  der  bezüglichen  Angaben  einiger  Autoren 
über  die  Lage  der  Gebärmutter  bei  Wöchnerinnen  seine  eigenen  Beobach- 
tungen an  122  gesunden  Frauenzimmern  mit.  Auffallend  ist  die  in  der 
Tabelle  häufig  wiederkehrende  Angabe,  dass  der  Muttergrund  meist  1 — 7 
Fingerbreit  oberhalb  der  Schamfuge  (nur  6  Mal  war  er  [ob  wegen  der  da- 
vorliegenden  Darmschlingen?]  nicht  gefühlt)  wahrgenommen  sei  und  doch 
97  Mal  eine  Anteversio  oder  Anteflexio  bestanden  habe,  welche  Abegg 
S.  70  in  2  Graden  folgendermaassen  definirt ;  „II.  Grad,  wenn  Muttergrund 
und  Scheidentheil  gleich  hoch  standen,^  „I.  umfasst  alle  diejenigen  Lage- 
veränderungen, bei  denen  man  noch  den  Muttergrund  (?)  durch  das  vordere 
Scheidengewölbe  hindurchfühlen  könnte."  Wie  dies  ohne  gewaltsames  Herab- 
drängen des  Muttergrundes,  also  ohne  künstliche  Abänderung  der  Lage  des 
Uterus  möglich  gewesen,  ist  nicht  abzusehen.  Den  von  mir  in  den  Sitzungs- 
berichten der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Berlin  1871  *)  bereits  ange- 
deuteten Befund,  welcher  darin  besteht,  dass  man  in  den  ersten  8 — 14  Tagen 


*)  Beiträge  zur  Geburtshülfe  und  Gynäkologie,  herausgegeben    von  d.  Ge- 
sellschaft f.  Geburtshülfe  zu  Berlin  I.  1871  S.  97. 
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des  Wochenhettes  sehr  gewöhnlich  die  verdickte  und  resistente  Mutter- 
körperwand nicht  allein,  vor,  sondern  auch  neben  und  hinter  dem  verschieden 
geformten  Mutterhals  durch  das  Scheidengewölbe  tasten  kann,  kennt  Ab  egg 
zwar  (S.  68),  scheint  ihn  aber  bei  seiner  Tabelle  nicht  weiter  berücksichtigt 
zu  haben. 

6.  Der  in  F.  Winkels  Berichten  und  Studien,  Leipzig  1874,  S.  89  ff. 
veröffentlichte  Bericht  der  Maria  Voegtlin  über  die  Genitalbefunde 
bei  1200  Wöchnerinnen  zur  Zeit  ihrer  Entlassung  aus  der  En.tbindungs- 
anstalt  zu  Dresden  beschäftigt  sich  sehr  ausführlich  mit  der  Statistik 
der  bei  EAt-  und  Mehr-  (bis  4  Mal)  am  10.  bis  12.  Tage  zu  beob- 
achtenden Lage  und  Gestalt  der  Gebärmutter.  Dabei  wird  auffallender 
Weise  als  „normale  eine  solche  angenommen,  bei  welcher  der  fnndus  das 
Niveau  des  Beckeneingangs  erreicht,  die  vordere  und  hintere  Uteruswand 
bei  mittlerer  Füllung  von. Blase  und  Rectum  ungefähr  gleich  weit  von  der 
entsprechenden  Beckenwand  entfernt  ist  und  eine  Incurvation  sich  an  der 
vordem  Wand  befindet,"  obschon  diese  Lage  durchschnittlich  nur  bei  23,3% 
aller  Wöchnerinnen  am  10.  bis  12.  Tage  angetroffen  wurde.  Anteflexionen 
—  jedoch  ohne  genauere  Angabe  über  den  dabei  stattgehabten  Befund  und 
die  Art  seiner  Erhebung  —  waren  3  Mal  häufiger,  Anteversionen  viel  sel- 
tener (auf  4 — 5  Anteflexionen  etwa  eine),  und  zwar  häufiger  bei  Vielgebär- 
enden. Retroversionen  fanden  sich  in  3,3%  ^^^  zwar  bei  Mehrgebär- 
enden am  seltensten;  Retroflexionen  in  1  7«  durchschnittlich.  Seitliche 
Verlagerungen  wurden  sehr  häufig  gefunden,  die  Rechtslagerung  in  der  weit 
überwiegenden  Mehrzahl  fast  immer  bei  voUkonmien  gutem  Rückbildungs- 
zustand; die  selteneren  Linkslagerungen  fanden  sich  viel  häufiger  neben  pa- 
thologischen Zuständen.  Der  Bericht  bestätigt  ferner  die  bekannte  That- 
sache,  dass  die  im  Anfang  des  Wochenbetts  regelmässige  Vorwärtslagerung 
auch  wohl  mit  Abbiegung  des  Mutterhalses  ein  vorübergehender  Zustand  ist, 
der  bald  früher,  bald  später  in  den  bei  Nichtschwangeren  gewöhnlichen  zu- 
rückkehrt. 


Wenn  wir  in  Vorstehendem,  wie  schon  in  früheren  Arbeiten,  aussprechen, 
dass  es  je  nach  den  verschiedenen  Entwickelungsphasen  physiologische 
Anteversionen  des  Uterus  gibt,  müssen  wir  nicht  minder  festhalten,  dass 
die  Anteversionen  auch,  ebenso  wie  die  Retroversionen  eine  hohe  patho- 
logische Bedeutung  haben  können,  sobald  sie  nicht  in  den  erwähnten  Ent- 
wickelungen  naturgemäss  begründet  sind,  zumal  da  Anteversionen  nur  allzu- 
häufig mit  Anteflexionen  verbunden  sind,  oder  im  Laufe  der  Zeit  damit 
verbunden  werden.  Der  Behauptung  Cr  öd  6 's  (S.  123),  dass  die  mit  den 
Anteversionen  und  -Flexionen  ^gleichzeitig  auftretenden  pathologischen  Zu- 
stände das  Wesentliche  seien,   die  Lageabweichung  aber  keine  Be- 

Zeittohrift  fflr  Oeburishfllfe  und  Franenkrankheiton.    Bd.  I.  28 
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deutung  habe,  muss  ich  für  die  durch  physiologische  Zastände 
nicht .  bedingten  Anteversionen  und  Anteflexionen  schon  aus 
dem  einfachen  Grunde  entgegentreten,  weil  ich  weder  eine  mit  Dysmenorrhoe 
behaftete,  noch  eine  sterile  Frau  für  gesund  erklären  kann.  In  der  That 
beschränkt  Gr6d^  selbst  in  den  folgenden  Zeilen  seinen  allgemeinen  Aus- 
spruch, incleni  er  die  höheren  Grade  der  Anteflexion  einer  mechanischen 
Behandlung,  ja  sogar  der  blutigen  Erweiterung  der  verengten  Knickungs- 
stelle für  bedürftig  erklärt.  In  Betreff  dieses  Terfahrens  muss  ich  schliess- 
lich den  Leser  warnen,  den  Worten  des  genannten  Autors  stricte  zu  folgen. 
Die  Incision  des  innem  Muttermundes  (und  dies  ist  die  gewöhnliche 
Enickungsstelle)  kann  ohne  gefährliche  Nachblutung  nicht  vorgenommen 
werden  und  einen  dauernden  Erfolg  kaum  haben,  falls  der  untere  Theil 
des  Scheidentheils  nicht  ausgiebig  gespalten  wird.  Diese  beiderseitige  Spal- 
tung der  bei  Anteflexionen  nicht  selten  vorkommenden  Stenose  des  äusseren 
Muttermundes  kann  ich  hingegen,  nachdem  ich  diese  Operation  mit  geeig- 
neter Nachbehandlung  seit  1850  —  also  lange  vor  Marion  Sims  —  mehr 
als  vierhundert  Mal  vorgenommen  habe,  als  erfolgreich  empfehlen. 

Fassen  wir  diese  Ergebnisse  zusammen,  so  folgt: 

1.  Dass  die  Rückbildung  der  Gebärmutter  nach  der  Geburt,  auch  was 
Lage  und  Gestalt  anbetrifft,  durchaus  nicht  in  ganz  gleicher  "Weise 
und  Zeit  bei  verschiedenen  Individuen  vor  sich  geht. 

2.  Der  Anfangs  zum  grössten  Theil  im  grossen  Becken  befindliche  Mutter- 
körper liegt  in  Folge  theils  des  Vorspringens  des  Promontorium  und 
der  Lendenwirbel,  theils  des  von  den  Därmen  ausgeübten  Druckes 
auf  die  hintere  Wand  mit  seiner  Vorderwand  an  den  Bauchdecken, 
steht  aber  in  den  ersten  Tagen  meist  noch  so  hoch,  dass  die  vor- 
dere Wand  in  der  Regel  von  der  Scheide  aus  nicht  erreicht  werden 
kann. 

3.  Vom  zweiten  resp.  dritten  Tage  an  fühlt  man  den  vor  dem  sich  mehr 
formirenden  Scheidentheil  merklich  vorspringenden  resistenten  untern 
Theil  der  vorderen  Gebärmutterwand  sehr  leicht  bei  Emporschiebung 
des  Zeigefingers  in  der  Scheide. 

4.  Bei  der  regelmässigen,  antevertirten  Lage  ist  begreiflich  ein  tieferes 
Eindringen  der  Fingerspitze  in  das  hintere  Scheidengewölbe  nöthig, 
damit  man  den  von  der  hinteren  Uteruswand  gebildeten  resistenten 
Vorsprung  hinter  dem  Scheidentheil  erreicht. 

5.  Am  6.  bis  9.  Tage  kommt  es  mit  der  vorschreitenden  Verkleinerung 
nicht  selten  zu  einem  Befunde,  wie  man  ihn  im  dritten  bis  vierten 
Monat  der  Schwangerschaft  anzutreffen  pflegt.  -^  Zuerst  machte  mich 
schon  im  Jahre  1836  folgender  Fall  hierauf  aufmerksam: 

Eine  junge  Dame  verlangte  von  mir  eine  Untersuchung,  um  sich 
gegen  den   durch  ein  wenige  Tage  zuvor  erhaltenes  ärztliches  Zeug- 
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niss  ausgesprochenen  Verdacht  einer  bestehenden  Schwangerschaft  zu 
vertheidigen.  Die  von  mir  vorgenommene  Exploration  ergab  eine 
erbebliche  Vergrösserung  des  Mutterkörpers,  dessen  Grund  1 — 2  Quer- 
iinger  oberhalb  der  Schamfuge  durch  die  Bauchdecken  gefühlt  werden 
konnte,  während  bei  der  inneren  Exploration  die  über  dem  Scheiden- 
gewölbe fühlbare  vordere  Wand  des,  Corpus  uteri  vor  dem  aufge- 
lockerten Scheidentheil  anscheinend  winkelig  hervorsprang,  ebenso 
etwas  höher  die  hintere  Wand.  Da  sie  bestimmt  in  Abrede  stellte, 
schwanger  zu  sein,  Hess  ich  mir  die  Brüste  zeigen  und  fand  die- 
selben beträchtlich  geschwollen,  die  Milchgänge  strotzend  gefüllt, 
die  Warzen  beim  Druck  reichlich  Milch  entleerend. '  Nach  der  Fest- 
stellung dieses  Befundes  und  daraufhin  ausgesprochenen  Diagnose 
erfuhr  ich  endlich,  dass  die  Bittstellerin  vor  9  Tagen  in  einem  Schlit- 
ten von  ihrem  Wohnort  zu  ihren  Eltern  reisend  ein  lebendes  Kind 
geboren  hatte,  hierauf  sofort  in  ihre  Stelle  zurückgekehrt  in  den 
Verdacht  gerathen  sei,  heimlich  geboren  zu  haben.  Diess  veranlasste 
sie  vier  Tage  darauf  von  einem  Arzt  sich  untersuchen  zu  lassen, 
welcher  den  Zustand  demjenigen  einer  im  7.  Monate  Schwangeren 
ähnlich  fand  und  daher  die  oben  erwähnte  Beschuldigung  aussprach, 
deren  Unrichtigkeit  der  Explorirten  unzweifelhaft  war,  und  die  sie 
veranlasste  ein  anderweites  Zeugniss  zu  verlangen. 

Diese  trotz  der  verschiedenen  Zustände,  in  wekhen  sich  die 
schwangere  und  die  entschwängerte  Gebärmutter  befindet,  höchst  ähn- 
lichen Lage-  und  Gestaltverhältnisse  des  Uterus  habe  ich  später  häufig 
bestätigt,  ja  sogar  Gelegenheit  gehabt,  dieselben  wiederholt  neben 
einander  den  Practikanten  der   gynäkologischen  Klinik   vorzuführen. 

6.  Der  vor  dem  sich  rascher  bis  auf  ein  gewisses  Maass  (bei  säugenden 
Frauen,  welche  den  Beischlaf  nicht  wieder  üben,  erscheint  der 
Scheidentheil  oft  sogar  atrophisch,  so  lange  die  Menstruation  noch 
nicht  wieder  eingetreten  ist)  zurückbildenden  Scheidentheil  merklich 
vorspringende  Gebärmutterkörper  kann  leicht  den  Schein  einer  Ante- 
flexion  erwecken.  Unterstützt  wird  diese  Täuschung  leicht  durch  eine 
wulstige  Anschwellung  der  Mutterlippen,  zumal  der  vorderen,  wie  sie 
so  häufig  in  den  ersten  Wochen  des  Puerperiums  vorkommt.  In  der 
That  kann  es  auch  in  Folge  einer  bereits  bei  Schwangeren  bespro- 
chenelT  Abbiegung  des  Scheidentheils  zu  einer  Vorwärtsbeugung  kom- 
men, wenn  man  eine  Abbiegung  des  Scheidentheils  von  dem  übrigen 
Mutterhals  so  nennen  will. 

7.  Im  liaufe  der  zweiten  oder  der  folgenden  Wochen  schreitet  die 
Rückbildung  bei  verschiedenen  Individuen  unter  Umständen  ver- 
fichieden  schnell  vor,  erleidet  aber  auch  einen  kürzere  oder  längere 
Zeit  dauernden  Stillstand.    Häufig  werden  dabei  Störungen  des  Be- 
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findens  und  der  Function  des  Organs  sich  einstellen,  welche  den 
anfänglich  physiologischen  Zustand  zu  einem  pathologischen  machen. 
8.  Geht  die  Rückbildung  des  Uterus  rasch  vor  sich,  so  findet  man  häufig 
schon  am  8.  bis  9.  Tage  den  Muttergrund  auch  vom  von  Darm- 
schlingen umgeben,  und  der  Uterus  gelangt  so  endlich  in  die  bei 
Nichtschwangeren  regelmässige  Stellang,  dass  man  bei  der  Explo- 
ration in  der  Kückenl^ge  weder  vor  noch  hinter  dem 
Scheidentheil  den  Mutterkörper  vorspringend   fühlt.  * 


B. 

lieber  die  Anzeigen  und  Bedingungen  der  Extraotion 
des  vorliegenden  Kopfes  mit  der  Geburtszange. 

Wenn  ein  Arzt  die  Angaben  der  bekannteren  gegenwärtig  lebenden 
deutschen  Autoren  über  die  Anzeigen  und  Bedingungen  der  Extraction  des 
vorliegenden  Kopfes  mit  der  Geburtszange  vergleicht,  so  wird  er  etheb- 
liche  Abweichungen  der  Ansichten  und  Unklarheiten  der  Lehrsätze  be- 
merken, welche  dem  lernenden  Mediciner  das  Yerständniss  der  so  wichtigen 
Materie  bedenklich  erschweren. 

Um  nur  einige  der  geleseneren  Lehrbücher  hier  anzuführen,  so  sagt 
Hber  die  Anzeigen  :# 

Friedrich  v.  Scanzoni  Lehrbuch  der  Oeburtshülfe  4.  Aufl.  Bd.  III 
1867  S.  148  ff.: 

„wir  halten  die  Operation  in  allen  jenen  Fällen  für  angezeigt,  wo 
wegen  irgend  eines  von  der  Mutter  oder  von  dem  Kinde  und  seinen  An- 
hängen oder  von  beiden  Theilen  zugleich  ausgehenden  regelwidrigen  Zu- 
standes  Gefahren  erwachsen  und  daher  die  Extraction  des  Kindes  dringend 
nöthig  wird." 

Scanzoni  fahrt  dann  besonders  1)  die  von  dem  mütterlichen  Organis- 
mus ausgehenden  Geburtsstörungen  an: 

a)  enges  Becken. 

b)  Zerreissung  des  Gebärmutterkörpers. 

c)  Die  den  Beckenraum  beengenden  Fibroide  und 

d)  Fibrösen  Polypen. 

e)  Anomale  Schwäche  der  Contractionen  des  uterus,  wenn  die  Wehen 
entweder  durchaus  keinen  Einfluss  mehr  auf  das  Vorrücken  des 
Kindes  zeigen,  oder  wenn  die  fernere  Verzögerung  der  Geburt  mit 
Gefahren  verbunden  ist,  die  auf  keine  andere  minder  eingreifende 
Art  beseitigt  werden  können. 
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f)  Jede  heftige  während  der  Geburt  auftretende  Gebärmutterblutungr 
die  sonst  nicht  gestillt  werden  kann. 

g)  Zuweilen  kann  die  Enge  der  Yagina  und  der  Schamspalte  ein 
solches  mechanisches  Geburtshindemiss  bedingen,  dass  die  Unter- 
sttltzung  der  Wehen  nöthig  wird. 

h)  Vorfall  der  Yagina. 

i)  Einklemmung  einer  Hernie.     • 

k)  Zerreissungen  des  oberen  oder  mittleren  Theils  der  Vagina. 

1)  Die  seichten  oft  aber  heftig  blutenden  Schleimhautrisse, 
m)  Ein    vor    der    Ausstossung    des   Kindes    entstehender   Thrombus 
vaginae. 

n)  Fibröse,  polypöse,  cystöse  und  krebsige  Geschwülste  der  Vaginal- 
wände. 

o)  In  das  Becken  partiell  oder  total  hereinragende  Ovarientumoren^ 
bei  vergeblich  versuchter  Emporhebung  oder  nach  Punktion. 

p)  Retention  des  Harns,  wenn  die  Einführung  des  Katheters  nicht 
gelingt. 

q)  Convulsionen  der  Kreissenden. 

r)  Tod  der  Kreissenden  bei  feststehendem  Kopf. 

s)  Apoplectische  oder  maniakalische  AnföUe  der  Kreissenden,  hart- 
näckiges Erbrechen,  hochgradige  Dyspnoö,  Hämoptoö,  Entzündung 
verschiedener  Organe. 

2)  Von  Seiten  des  Kindes: 

a)  Schiefstellungen  des  Schädels  und  Gesichtes. 

b)  Stimlagen.  * 

c)  Schädellagen  mit  nach  vom  oder  nach  der  Seite  des  Beckens 
gekehrter  Stirn. 

d)  Gesichtslagen  mit  nach  hinten  oder  zur  Seite  gekehrtem  Kinn. 

e)  Das  Vorliegen  einer  oder  mehrerer  Extremitäten  neben  dem  Kopfe  r 
sobald  ihre  Reposition  nicht  gelingt. 

f)  Zurückbleiben  des  zuletzt  kommenden  Kopfes  bei  Unmöglichkeit,, 
ihn  manuell  zu  Tage  zu  fördern. 

g)  Anomale  Grösse  und  Härte  des  Kindskopfes, 
h)  Hydrocephalus  congenitus. 

i)  Pathologische  an  der  Oberfläche  des  Kopfes  vorkommende  Ge- 
schwülste. 

3)  Die  Adnexa  des  Fötus  dürften  wohl  nur'  durch  den  Vorfall  oder 
Zerreissung  der  Nabelschnur  oder  durch  die  in  Folge  einer  vorzeitigen 
Trennung  der  Placenta  entstehenden  Hämorrhagieen  eine  Anzeige  geben. 

Otto  Spiegelberg,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  Lahr  1858  S.  330. 
Die  Zangenoperation  ist  indicirt: 

1)  Bei  den  von  der  Mutter  oder  dem  Kinde  oder  dessen  Anhängen 
ausgehenden    gefahrdrohenden    Geburts  complicationen,     welche 
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man  immer  durch   die   schleunige  Entbindung  zu  beseitigen  oder  doch  zu 
mindern  hoffen  kann; 

2)  Bei  Erschwerung  oder  Unvollendbarkeit  des  Geburts- 
geschäftes für  die  Naturkrftfte,  mag  diese  Erschwerung  von  Mangel 
der  austreibenden  Kräfte  oder  von  zu  starkem  Widerstände  herrühren.  Da- 
hin gehören  also  Wehenschwäche,  Beckenenge  und  zu  grosser  Kindskopf 
bei  normalem  Becken. 

Wilh.  Lange,  Lehrb.  der  Geburtshülfe  Erlangen  1868  S.  499  sagt: 
Angezeigt  ist  die  Zange 

1)  bei  vorankommendem  Kopfe: 

a)  bei  Erschwerung  oder  Unvollendbarkeit  der  Geburt 
des  Kindes  für  die  Naturkräfte,  folglich  bei  unverbesserlicher  wirk- 
licher Unzulänglichkeit  der  Geburtskräfte;   femer  bei  räumlichem 

~  Missverhältnisse  zwischen  dem  Becken  und  dem  Kopf,  gleichviel, 
ob.  dasselbe  in  einer  wirklichen  Raumbeschränkthek  des  Beckens 
oder  in  übermässiger  Grösse  und  Härte,  oder  in  einer  ungünstigen 
Stellung  des  Kopfes,  oder  in  dem  nicht  zu  beseitigenden  Vorfalle 
von  Gliedmaassen  neben  demselben  begründet  ist;  endlich  bei 
Vorfall  des  Uterus  und  unter  gewissen  Umständen  nach  der  Vor- 
nahme des  Scheidenbauchschnittes. 

b)  Bei  Complication  der  Geburt  mit  wie  immer  gearteten,  die  Mutter, 
das  Kind  oder  beide  mit  Gefahr  bedrohenden  Zufällen,  die 
sich  weder  beseitigen  noch  auch  nur  bis  zur  Gefahrlosigkeit  mil- 
dem lassen,  daher  eine  schnelle  Beendigung  der  Geburt  noth- 
wendig  machen. 

2)  bei  zuletzt  kommendem  Kopfe,  wenn  derselbe  aus  welcher  Ursache 
immer  dem  bereits  geborenen  Rumpfe  nicht  rasch  genug  nachfolgt,  die 
manuelle  Zutageförderung  desselben  aber  entweder  überhaupt  nicht  oder 
bei  fortdauerndem  Leben  des  Kindes  wenigstens  nicht  schnell  genug  gelingt, 
und  zwar  im  ersteren  Falle  gleichviel,  ob  er  noch  mit  dem  Rumpfe  in  Ver- 
bindung steht,  oder  von  demselben  getrennt,  allein  zurückgeblieben  ist. 

3)  Bei  vorankommendem  Steisse. 

Karl  Schröder,  Lehrb.  der  Geburtshülfe  4.  Aufl.  Bonn  1874  S.-264: 
Die  Zange  ist  angezeigt: 

1)  Wenn  die  Wehen  bei  nicht  abnormen  Widerständen  so  schwach 
sind,  dass  ihnen  die  Austreibung  des  Kindes  gar  nicht  oder  doch  wenigstens 
nicht  in  so  kurzer  Zeit  gelingt,  wie  es  für  das  Befinden  der  Mutter  oder 
des  Kindes  wünschenswerth  ist.  — 

2)  Wenn  in  Fällen,  in  denen  die  Entbindung  mit  der  Zange  die 
schonendste  ist,  gefährliche  Ereignisse  auftreten,  welche  die  sofortige  Ent- 
bindung erfordern. 

Da  die  Wehenthätigkeit  auch  in  diesem  zweiten  Fall  nicht  ausreicht. 


430  Eduard  Martin. 

die  Gebart  in  der  wttnscfaenswerth  kurzen  Zeit  zu  beenden,  so  kann  man 
die  Indikationen  zur  Zange  ganz  kurz  zusammenfassen  als  absolute 
oder  relative  Wehenschwäche. 

Abnorme  Widerstände  indiciren  nur  ausnahmsweise  die  Zange. 

Eduard  Lumpe,  Compendium  der  praktischen  GtburtshOlfe  4.  Aufl. 
Wien  1875  S.  158  ff. 

Indicationen  der  Zange  sind: 

a)  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  ^Becken,  welches  ent- 
weder ein  absolutes  ist,  wenn  der  Kopf  von  normaler  Grösse 
ftür  ein  verengtes  Becken  oder  wegen  abnormer  Grösse  für  ein 
normales  Becken  zu  gross  ist  —  oder  ein  relatives,  wenn  das 
sonst  günstige  B^umverhältniss  durch  neben  dem  Kopf  vorgefallene 
Extremitäten  oder  einen  beweglichen  Tumor  namhaft  beeinträchtigt 
wird. 

b)  Wehenschwäche. 

c)  Gefährliche  Umstände  von  Seite  der  Mutter. 

d)  „  „  von  Seite  des  Kindes. 

Gustav  A.  Braun,  Compendium  der  Geburtshfllfe  2.  Aufl.  Wien  1875 
S.  475  ff.: 

Anzeige:  Bei  Beckenenge.  Man  hat  als  Grenze  für  die  Zangen- 
operation eine  Conjugata  vera  von  8  Cm.  angenommen ;  es  kann  diess  aber 
nur  relative  Giltigkeit  haben,  da  auch  auf  die  Grösse  des  Kindskopfes  und 
auf  dessen  Compressibilität  Rücksicht  zu  nehmen  ist.  Man  benutzt  die 
Zange  mehr  als  Prttfungsmittel. 

Bei  enger  Schamspalte  zur  Verhütung  eines  Dammrisses. 

Bei  Peritonitis,  Perimetritis  etc.  zur  Abkürzung  der  schmerz- 
haften Wehenthätigkeit. 

Bei  Motilitätsschwäche  des  uterns,  wenn  eine  rationelle  Be- 
handlung erfolglos  blieb  und  wenn  durch  veränderten  Rhythmus  der  kind- 
lichen Herztöne  dem  kindlichen"  Leben  oder  durch  zu  langes  Verweilen  des 
Kopfes. durch  Druck  auf  die  Weichtheile  der  mütterlichen  Gesundheit  Ge- 
fahr droht. 

Bei  Uterusruptur,  wenn  der  Kopf  mit  der  Zange  fassbar  ist. 

Bei  Eclampsie,  bei  organischen  Herzfehlern  wegen  Erstickungs- 
gefahr. 

Bei  placenta  praevia  lateralis  —  oder  bei  Nabelschnur- 
vorfall. 

(Bei  zuletzt  kommendem  Kopfe,  wenn  Verengerung  des  Beckenausganges 
oder  Unnachgiebigkeit  und  Enge  der  Schamspalte  Ursache  der  Zurück- 
haltung sind.) 

Bei  Scheintodten  oder  während  der  Geburt  Verstorbenen, 
wenn  der  Muttermund  hinlänglich  erweitert  ist. 
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Aehnliche  Verschiedenheiten  der  Aussprüche  ^bestehen  in  Betreff  der 
Bedingungen,  wenn  auch  die  in  älteren  Compendien  vorkommenden  Contra- 
indicationen,  welche  daher  geleitet  wurden,  dass  der  Arzt  im  Besitze  einer 
Zange  nicht  sei,  oder  dass  es  sich  im  gegebenen  Fall  um  eine  kopflose 
Missgeburt  handelte,  weggefallen  sind. 

Fr.  V.  Scanzoni  a.  a.  0..  S.  151  ftlhrt  folgende  Bedingungen  auf: 

1)  Hinlängliche  Beckenräumlichkeit  (3  **  kleinster  Durchmesser).  Doch 
geschieht  es  in  seltenen  Fällen,  dass  kleine  Köpfe  bei  27] "  kleinstem 
Durchmesser  glücklich  hindurchgeführt  werden. 

2)  Hinlängliche  Weite  des  Muttermundes,  nach  Wigand  2"  Durch- 
messer: „Nur  ^in  den  allerdringendsten.  Fällen  würden  wir  die  Operation 
^bei  einem  etwa  Thalergrossen  Muttermund  wagen,  nachdem  wir  uns  die 
^  Gewissheit  verschafft  haben,  dass  dessen  Ränder  dünn,  weich,  und  nach- 
„giebig  sind  und  so  der  Extraction  kein  Hinderniss  durch  eine  spastische 
„Contraction  entgegenstellen  werde." 

3)  Der  Kopf  und  nicht  die  Schulter  oder  der  Thorax  muss  vorliegen. 

4)  Die  Eihäute  müssen  geborsten  sein. 

5)  Der  Kopf  muss  feststehen.  „Da  diess  nur  der  Fall  sein  wird,  wenn 
„derselbe  bereits  mit  einem  Segmente  in  den  Beckeneingang  eingetreten  ist, 
„so  nehmen  wir  keinen  Anstand,  es  als  allgemeingiltige  Regel  aufzustellen, 
„dass  die  Zange  nie  an  den  beweglich  über  den  Beckeneingang  stehenden 
„Kopf  angelegt  werden  darf." 

0.  Spiegelberg  a.  a.  0.  S.  324: 

1)  Der  Muttermund  muss  vollständig  eröffnet,  oder  doch  so  nachgiebig 
sein,  dass  weder  bei  Einführung  des  Instruments  noch  bei  der  Extraction 
eine  übermässige  Dehnung  seiner  Ränder  oder  gar  ein  Durchreissen  der- 
selben zu  befürchten  ist. 

2)  Das  Fruchtwasser  muss  abgeflossen  und  die  Eihäute  müssen  über 
den  Kopf  zurückgezogen  sein. 

3)  Der  Kopf  muss  zangengerecht  stehen,  d.  h.  er  muss  im  Becken- 
eingang nicht  blos  fixirt,  sondern  auch  mit  seinem  grössten  Umfange  schon 
durch  denselben  getreten  sein. 

4)  Das  Becken  darf  in  seinem  kürzesten  Durchmesser  nicht  unter  3  ** 
halten. 

Karl  Schröder  a.  a.  0.  S.  261.: 

1)  Die  mütterlichen  Weichtheile  müssen  hinreichend  vorbereitet  sein, 
d.  h.  der  Cervix  uteri  muss  verstrichen  und  der  Muttermund  wenigstens 
so  weit  sein,  dass  der  Kopf  leicht  hindurchdringen  kann. 

2)  Die  Blase  muss  sich  bereits  über  den  Kopf  zurückgezogen  haben. 

3)  Der  Kopf  muss  wenigstens  annähernd  die  normale  Grösse  und 
Festigkeit  haben. 
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4)  Der  Kopf  mnss  *in  das  kleine  Becken  eingetreten  sein,  er  mnss 
zangenrecht  stehen. 

5)  Die  kleine  Fontanelle  muss  nach  vom  gerichtet  sein. 

In  den  folgenden  §.  beschränkt  Schröder  diese  Bedingungen  oder 
hebt  sie  völlig  auf. 

Lange  a.  a.  0.  S.  497  gibt  folgende  Bedingungen  an: 

1)  Der  Muttermund  muss  vollkommen  vorbereitet,  oder  wenigstens 
weit  und  nachgiebig  genug  sein,  um  die  Zange  durch  ihn  ohne  gewaltsame 
Ausdehnung  desselben  einftlhren  zu  können. 

2)  Die  Eihäute  müssen  geborsten  und  über  den  vorliegenden  Kindes- 
theil  zurückgezogen  sein. 

3)  Der  vorliegende  Kindstheil  muss  zangenrecht  stehen. 

Lumpe  a.  a.  0.  S.  157; 
,  1)  Hinreichende  Eröffnung  des  Muttermundes  und  Erweiterung  derScheide^ 

2)  Es  müssen  die  Eihäute  zerrissen  und  wenigstens  zum  Theil  zurück- 
gezogen sein. 

3)  Der  Kopf  muss  zangenrecht  stehen.  * 

Gustav  A.  Braun  a.  a.  0.  S.  474:    , 

„Der  Kopf  soll  in  den  Beckenkanal  und  in  die  Vagina  eingetreten  sein 
^und  sich  in  normaler  Rotation  befinden. 

„Der  Muttermund  soll  vollständig  oder  doch  wenigstens  so  weit  eröffnet 
„sein,  dass  der  Kopf  ohne  Gefahr  der  Zerreissung  hindurchgeführt  werden 
„kann. 

„Die  Eihäute  sollen  geborsten  sein. 

„Der  Kopf  soll  nicht  zu  gross  oder  zu  klein  oder  der  eines  macerirten 
„Kindes  sein. 

„Es  soll  das  Becken  nicht  zu  eng  sein. 

„Wenn  alle  diese  Bedingungen  erfüllt  sind,  so  bezeichnet  man  den 
„Kopfstand  als  sogen,  „zangenrechten". 

(Bei  engen  Becken  benutze  man  die  Zange  als  Prüfungsinstrument.) 


Wer  Gelegenheit  gehabt  hat  in  einer  vieljährigen  ausgedehnten  poli- 
klinischen und  consultativen  Praxis  die  mannigfaltigen  bedenklichen  Folgen 
des  Zangengebrauchs  zu  beobachten,  wird  die  Nothwendigkeit  und  den 
Werth  streng  bemessener  Indikationen  wie  der  Jnnehaltung  bestimmter 
Bedingungen  auch  für  diese  Operation  anerkennen. 

Dass  in  diesem  Punkt  die  gegenwärtigen  gangbaren  Lehrbücher  noch 
Manches  zu  wünschen  übrig  lassen,  wird  eine  Vergleichung  der  betreffenden 
Qapitel  zeigen. 

Abgesehen  von  den  fast  unglaublichen  Verwechslungen,  welche  bei 
Einführung  des   einen  Zangenblattes   in   den   weit   geöffneten  Anus  vorge- 
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kommen  sind,  und  welche  nur  in  Folge  der  berichtigenden  Bemerkiing  des 
Fehlers  von  Seiten  der  aufmerksamen  Hebamme  keine  schlimmere  Folge 
hatten,  als  eine  durch  spätere  Betupfangen  mit  dem  Höllensteinstift  zu  hei- 
lende Mastdarinseheidenfistel,  sind  die  Durchstossungen  des  Scheidengewölbes 
oder  des  lang  ausgezogenen  verdünnten  Mutterhalses  bei  Einführung  der 
Zangenlöffel  hier  zu  nennen.  Diese  Zerreissungen  Jiaben  meist  zu  lebens- 
gefährlichen Blutungen  oder  Entzündungen,  auch  wohl  zu  einem  nachträg- 
lichen Austritt  der  Nachgeburt  in  die  Bauchhöhle  Gelegenheit  gegeben. 

Zu  den  seltenen,  aber  sehr  bedenklichen  Folgen  einer  gewaltsamen 
Extraction  mit  der  Zange  gehören  auch  ferner  Beckenknochenbrüche  (Scan- 
zoni)  oder  die  Sprengung  der  einen  oder  anderen  Beckenknochenverbindungen^ 
der   Schamfuge  oder   eines  Sa<froiJiacal-  oder   des  Sacrococcygealgelenkes. 

Viel  häufiger  findet  man  Zerreissungen  des  Muttermundes  und  -Halses 
in  Folge  von  gewaltsamer  Herausbeförderung  des  Kopfes  aus  einer  unge- 
nügend oder  jäh  erweiterten  Oeffnung.  Der  Mutterhals  ist  kein  einfach 
elastischer  Ring,  sondern  erleidet  bei  jeder  erheblicheren  zumal  raschen 
Ausdehnung  stets  Anreissungen,  welche  nicht  allein  zu  Blutung  Entzün- 
dungen und  Geschwürsbildung  Anlass  geben,  sondern  auch  zu  bleibenden 
Verunstaltungen  des  Scheidentheils.  Die  Blutungen  werden  besonders  dann 
perfid,  wenn  sie  auf  Anreissung  einer  den  Mutterhals  an  der  Insertion  des 
Scheidengewölbes  umgebenden  weiten  Venen  beruhen;  hier  folgt  bisweilen 
ein  sogar  nach  stundenlanger  Dauer  zum  Tode  führendes  Stillicidium  san- 
guinis, während  die  Gebärmutter  gut  zusammengezogen  erscheint.  Die  mit 
der  Zange  bewirkten  Zerreissungen  des  Mutterhalses  greifen  ferner  nicht 
selten  auf  das  Scheidengewölbe  über,  veranlassen  parametritische  auch  wohl 
mit  nachfolgender  narbiger  Verziehung  des  Scheidentheils  an  die  eine  Becken- 
wand verbundene  Aifectionen,  so  dass  bleibende  Sterilität  öder  constante  Dis- 
position zu  vorzeitigen  Geburten  folgte.  Wenn  der  mangelhaft  erweiterte 
krampfhaft  stricturirte  Mutterhals  aber  mächtiger  und  fester  ist  als 
der  an  der  mühsam  eingeführten  Zange  ziehende  Geburtshelfer,  so  geschieht 
es  im  günstigen  Falle,  dass  die  nach  Abnahme  des  Instrumentes  sich  erhe- 
bende Wehenthätigkeit  das  Kind  zur  Schande  für  den  voiv  der  unzeitigen  Arbeit 
ausruhenden  Arzt  austreibt,  falls  nicht  etwa  bei  der  Einführung  der  Löffel 
atmosphärische  Luft  in  die  Gebärmutterhöhle  eingedrungen  war,  welche 
unter  zunehmender  Auftreibung  des  Leibes  und  Entwickelung  von  Fäulniss- 
gasen (Tympania  uteri  in  partu)  die  Contraction  des  Uterus  lähmt.  Dieses 
Eindringen  von  Luft  in  die  Gebärmutterhöhle,  das  freilich  auch  eine 
vergebliche  Einführung^ der  Finger  wie  anderer  Instrumente  z.  B.  Nabel- 
schnurrepositorien  in  die  schwangere  Uterushöhle  begleiten  kann,  und  in 
einzelnen  Fällen  den  sogen.  Vagitus.  uterinus  verursacht  hat,  führt  abge- 
sehen von  der  erwähnten  Wehenstörung  bisweilen  zu  einem  plötzlichen  Tod 
oder  häufiger  zu  schwerer  Erkrankung  im  Wochenbett. 

Die  bei  der  Ausziehung  des  Kopfs  mit  der  Zange  nicht  selten  herbei- 
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geführten  Quetschungen  des  Matterhalses  wie  der  Scheide  gegen 
die  harten  Beckenwände  mtlssen  thcils  dem  in  unpassender  Richtung  hefab- 
gezogenen Kopf,  theils  den  Zangenlöffeln  selbst  zur  Last  gelegt  werden, 
mögen  die  letzteren  fehlerhaft  an  den  Kopf  angelegt  sein  oder  durch  un- 
zweckmässige sogen.  Hebelbewegungen,  wobei  die  Griffe  nach  der  einen  oder 
anderen  Hichtung  pendelnd,  oder  nach  vorn  und  hinten  gehoben  und  ge- 
senkt in  gefährliche  Berührung  mit  den  mütterlichen  Theilen  gebracht  sind. 

Die  mehrfach  empfohlenen  Hebelbewegungen,  wobei  das  Hypomochlion 
am  Beckenausgang  gewählt  wird,  gehören  zu  den  gefährlichsten  Wirkun- 
gen des  Zangengebrauchs.  Wir  haben  dadurch  sehr  bedenkliche  Häma- 
tome, welche  durch  plötzlich  am  4. — 5.  Tage  des  Wochenbetts  auftretende 
heftige  Blutungen  noch  tödtlich  werden  können,  als  auch  Durchreibungen 
und  schnittähnliche  Continuitätstrennungen,  theils  an  der  hinteren  Mutter- 
halswand  bis  in  den  Douglas^schen  Raum  und  der  Ereuzbeinwand ,  theils 
an  dem  Scheideneingang  und  Schamlippen  bis  zu  den  absteigenden  Scham- 
b einästen  veranlasst  gesehen,  in  einzelnen  Fällen  sogar  ohne  dass  die 
Entbindung  durch  den  operativen  Eingriff  vollendet  gewesen  wäre.  Dass 
Hamfisteln  ebenso  wie  Durchreibungen  der  hinteren  Uterus-  oder  Schei- 
denwand zumal  gegenüber  Hervorragungen  an  der  Schamfnge,  wie  an  der 
Innenfläche  der  Kreuzbeinaushöhlung  und  falls  das  Leben  erhalten  wird 
Enochenvereiterungen  und  Fisteln  auf  beiderlei  Weise  veranlasst  werden 
können  ist  erfahrungsmässig  festgestellt.  Ebenso  dass  dergleichen  schwere 
Läsionen  ganz  vorzüglich  durch  das  Abgleiten  des  mangelhaft  applidrten 
oder  fehlerhaft  angezogenen  Instrumentes  verursacht  werden,  sollte  auch 
nicht  der  grobe  Irrthum  obgewaltet  haben,  dass  der  Arzt  die  vorliegende 
Schulter  für  den  Kopf  gehalten  hat. 

Die  Läsionen,  welche  dem  Auge  des  Arztes  näher  liegen,  nämlich  die 
Dammrisse,  die  Einrisse  und  Abschürfungen  der  Scheiden-  und  Vorhofs- 
schleimhaut, so  wie  die  Durchquetschungen  der  kleinen  Schamlefzen  sind 
als  Folgen  einer  nicht  ganz  sorgföltigen  Extraction  mit  der  Zange  allge- 
mein bekannt  Ot  und  bedürfen  daher  der  Ausführung  nicht.  — 

Die  Verletzungen,   welche  mit  der  Zange  dem  Kinde  zugefügt  werden 

0  Sehr  richtig  sagen  Bidder  und  Su tagin  in  ihrem  klinischen  Bericht  aus 
der  Gebäranstalt  der  kaiserl.  Erziehungsanstalt  unter  der  Direction  des  Prof.  v. 
Krassowsky  St.  Petersburg  1874  S.  94:  „Wir  haben,  da  die  Untersuchung  der 
Wöchnerinnen  zum  grossen  Theil  bei  uns  sehr  sorgfältig  geschieht,  nur  allzu 
häufig  Verletzungen  der  Vagina,  angefangen  von  oberflächlichen  SchleimhautriBsen 
bis  zu  tiefen  Durchscheuerungen,  als  Effecte  der  Zange  unter  unseren  Augen  and 
Fingern  gehabt,  ohne  immer  im  Stande  gewesen  zu 'sein,  die  Ungeschicklichkeit 
des  Operateurs  dafür  in  Anspruch  zu  nehmen.  Die  traumatische  Läsion  durch 
die  Zange  müssen  wir  daher  immerhin  für  eine  bedeutende  halten,  und  sind  keines- 
wegs damit  einverstanden,  wenn  auf  die 'Unschädlichkeit  des  Instruments  bauend 
mit  den  Indicationen  zur  Anwendung  desselben  auch  nur  im  Geringsten  leicht- 
fertig umgegangen  wird. 
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können,  werden  theils  direct  sowohl  bei  anpassender  oder  erschwerter  Ein- 
fühning  des  Instraments  als  auch  bei  übermässigem  Druck  zumal  bei  sehr 
langen  Griffen  oder  umgekehrt  bei  xmgewöhnlich  kurzem  Instrument,  bei 
welchen  die  Spitzen  der  Löffel  auf  die  Scheitelbeine  zu  liegen  kommen, 
ferner  bei  dem  Abgleiten  der  Zange  in  Folge  fehlerhafter  Application  oder 
Zuges,  theils  mittelbar  durch  ungehöriges  Aufdrängen  des  Kopfs  auf  hervor- 
ragende Knochenpartien  im  Beckenkanale  bewirkt.  Sie  bestehen  in  Com- 
pressionen  der  Schädelhaut  bis  zur  Schorfbildung  oder  Durchtrennung, 
femer  in  Eindrücken  oder  Fracturen  der  Schädelknochen,  meningealen  Apo- 
plexien, endlich  in  Läsion  des  Facialis  oder  des  Plexus  brachialis. 

Nach  dem  Vorstehenden  dürfte  es  klar  sein,  dass  die  Anzeigen 
wie  die  Bedingungen  des  keineswegs  ganz  unbedenklichen  Zangenge- 
brauchs recht  genau  erwogen  und  zumal  in  den  für  angehende  Aerzte 
und  Studirende  bestimmten  Lehrbüchern  sorgfältig  präcisirt  sein  sollten. 
Dieser  berechtigten  Forderung  entspricht  es  nicht,  wenn  in  einem  der 
gelesensten  Lehrbücher  .der  Geburtshülfe  gesagt  wird :  „man  kann  die 
„Indicationen  zur  Zange  ganz  kurz  zusammenfassen  als  absolute  oder  re- 
„lative  Wehenschwäche."  Die  absolute  Wehenschwäche  muss  als  solche 
entsprechend  bekämpft  werden;  durch  die  Ausziehung  der  Frucht  bei 
absoluter  Wehenschwäche  ohne  vorgängigß  Beseitigung  der  letzteren  be- 
günstigt, man  Gebärmutterblutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  und  Läh- 
mung der  Flacentarstelle.  Nicht  ohne  guten  Grund  ist  in  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  absolute  Wehenschwäche  die  Kreisende  oder  das  Kind  in  Gefahr 
bringt,  von  älteren  Autoitn  empfohlen  worden,  vor  der  Extraction  mit  der 
Zange  regelmässig  Seeale  comutum  zu  reichen.  — Was  die  relative.  Wehen- 
schwäche anlangt,  so  kann  dieselbe  schon  desshalb  nicht  als  In4ication  an- 
erkannt werden,  da  dieselbe  in  den  einzelnen  Fällen  auf  sehr  verschiedenen 
Ursachen  beruht  und  ebendesshalb  sehr  verschiedene  Hülfen  verlangt. 

Die  Anzeigen  für  die  Entwickelung  des  vorliegenden  Fruchtlropfes  (denn 
davon  allein  soll  hier  die  Rede  sein)  mittelst  der  Geburtszange  ergeben 
sich  aus  der  Wirkungsweise  der  Operation.  Diese  besteht  aber  nicht  in 
Verkleinerung  des  Schädels,  wie  man  bis  in  die  jüngste  Vergangenheit  be- 
hauptete, —  dafür  besitzen  wir  besondere  geeignetere  Instrumente  —  son- 
dern im  Zug  an  dem  gehörig  gefassten  Kopfe  und  in  der  damit  zu  ver- 
bindenden Veränderung  der  Stellung  des  letzteren  im  Beckenkanale. 
Die  letztere  kann  in  unbestimmter  Weise  durch  die  früher  beliebten  Rota- 
tionen der  Zangengriffe  oder  durch  die  abwechselnd  vor-  und  rückwärts, 
oder  seitlich  pendelnden  Bewegungen  bewirkt  werden,  indem  man  dabei  die 
nächsten  Angriffspunkte  des  Zuges  an  dem  gefassten  Objecte  bald  die  rechte 
bald  die  linke  Seite,  bald  den  vorn  oder  hinten  liegenden  Theil  vorzugs- 
weise anzieht.  Dass  diese  sogen.  Pendelungen  aber  als  Hebelwirkung 
aufzufassen  seien,  wie  viele  Autoren  wollen,  kann  ich  nicht  zugeben,  denn 
in  diesem  Falle  würde  dies  Instrument  ein  Hypomochlion   an  irgend  einer 
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Stelle  des  knöchernen  Beckengürtcls  suchen  müssen,  welches  ohne  schwere 
<2aetschung  and  Zerstömng  der  ratltterlichen  Weichtheile  nicht  gefanden 
werden  könnte.  Wegen  dieser  Gefahr^  sind  die  genannten  Pendelbewegungen 
aach  schon  von  älteren  Autoren  mit  Recht  aaf  ein  gewisses  Maass  beschränkt 
worden.  —  Wenn  von  einigen  Aatoren  die  Wirkang  der  Geburtszange  zur 
Stellungsveränderung  des  Kopfes  im  Becken  (Drehung)  als  eine 
selbstständige  aufgeführt  worden  ist,  so  kann  ich  mich  auch  damit  nicht 
einverstanden  erklären.  Theils  spricht  dagegen  die  Erwägung,  dass  die 
Einstellung,  welche  der  Kopf  in  einer  bestimmten  Ebene  des  Beckenkanales 
einnimmt,  eine  zufällige  nicht  ist,  sondern  eine  durch  die  räumlichen  Ver- 
hältnisse der  gedachten  Apertur  bedingte,  welche  ohne  Gefahr  von 
Quetschung  in  derselben  Ebene  nicht  geändert  werden  kann,  theils  die  Er- 
fahrung bei  derartigen  Versuchen.  Bei  diesen  hat  man  bemerkt,  dass  der 
künstlich  gedrehte  Kopf,  wenn  er  nicht  zugleich  in  einer  tiefer  gelegten 
Apertur  herabgezogen  worden  ist,  mit  Nachlass  der  drehenden  Kraft  wieder 
zurückweicht.  Hat  man  aber  eifectiv  durch  andauernde  Gewaltanwendung 
<lie  Drehung  in  der  gegebenen  Ebene  des  Beckens  erreicht,  so  fehlen  die 
meist  sehr  bedenklichen  Druckspuren  weder  am  Schädel  der  Frucht,  noch 
an  den  mütterlichen  Weichtheilen.  Die  für  die  Herausbeförderang  des 
Kopfes  hingegen  höchst  wichtigen,  dem  mechanismus  partus  in  jedem  gege- 
benen Fall  nachgeahmten  Drehbewegungen  müssen  stets  gleichzeitig  mit 
Herabziehung  in  eine  tiefer  gelegene  Apertur  verbunden  sein. 

Eine   dynamische   Wirkung   der   Kopfzange    habe   ich  niemals 
constatiren  können,  weder  vor  dem  Jahre  1848,^ bis   zu  welchem  ich   dies 
Instrument  ohne  vorgängige  Anästhesie,   noch   nach   dieser  Zeit,  seit  wel- 
'  ^her '  ich  d\e  Extraction  mit  der  Zange  fast  ausnahmslos  in  der  Chloroform- 
narkose angewendet  habe. 

Indem  wir  nun  erwägen,  dass  die  beschleunigte  Herausbeförderung  der 
Frucht  sowohl  der  Mutter  durch  Beendigung  der  stattfindenden  Geburtsan- 
strengung, wie  durch  Ermöglichung  einer  entsprechenden  Contraction  des 
Uterus  nach  seiner  Entleerung  und  durch  Abkürzung  stattfindenden  Quetschungs- 
«tauungen,  als  auch  der  Frucht  durch  Gestattung  der  geforderten  Luftrespi- 
ration etc.  zu  statten  kommt,  werden  sich  die  Anzeigen  für  die  Extraction 
mit  der  Kopfzange  unter  den  später  zu  besprechenden  Bedingungen  in  fol- 
genden Worten  präcisiren  lassen. 

Die  Extraction  des  vorliegenden  Kopfes  ist  während  der 
zweiten  Geburtsperiode  überall  da  indicirt,  wo  eine  rasche 
Beendigung  des  Austritts  der  Frucht  durch  irgend  welche  Ge- 
fahr für  Mutt-er  oder  Kind  verlangt  wird  und  auf  andere  schonen- 
dere Weise  nicht  herbeigeführt  werden  kann. 

1.    Auf  Seiten  der  Frucht  sind  es  vor  Allem: 
a)  Störungen  der  Placentalrespiration,  welche  die  Extraction 
fordern,  mögen  sie  auf  einer  theilweisen  oder  vollständigen  Abtren- 


Anzeigen  u.  Bedingungen  d.  Extraction  d.  vorliegenden  Kopfes  etc.     437 

nung  des  Mutterkuchens  oder  auf  einer  Behinderung  bezw.  Unter- 
brechung der  Blutcirkulation  in  den  Adern  der  Nabelschnur  be- 
ruhen. Diese  Gefahr  wird  \orzttglich  durch  die  Yerlangsamung 
der  Herztöne  der  Frucht  angedeutet,  seltener  —  bei  dem  Vorfall 
der  Nabelschnur  —  durch  die  unmittelbare  Wahrnehmung  des 
Pulses  erkannt,  oder  durch  die  Zeichen  der  Abtrennung  des 
Mutterkuchens,  Gebärmutterblutung.  Abgang  von  Meconium  bei 
Schädellage  wird  jede  Gefährdung  des  Lebens  der  Frucht,  wenn 
nicht  den  bereits  eingetretenen  Tod  derselben  begleiten. 

b)  Seltener  sind  es  Druckerscheinungen  am  Kopfe,  am  Halse 
oder  an  einer  neben  dem  Kopfe  vorgefallenen  Extremität, 
welche  die  Extraction  auf  Seiten  der  Frucht  verlangen.  Eine  An- 
schwellung des  Ünterhautzellgewebes  an  dem  vorliegenden  Kopfe, 
die  Kopfgeschwulst,  wird  nur  bei  ungewöhnlicher  Ausbildung  eine 
tiefere,  nicht  blos  die  Schädelknochen,  sondern  auch  die  Hirnhaut 
betreffende  Hyperämie  mit  Grund  befürchten  lassen. 

c)  Drohende  Verblutung  der  Frucht  aus  einem  bei  dem  Blasen- 
sprung zerrissenen  fötalen  Blutgefäss. 

2.    Auf  Seiten   der  Mutter  bestehen    die  hier   in   Betracht  kom- 
menden Zustände,  welche  eine  Geburtsbeschleunigung  erfordern: 

a)  In  drohender  Erschöpfung,  profuse  Schweisse,  Beschleunigung 
des  Pulses,  Klagen  über  Ermüdung,  grosse  Neigung  zum  Einschla- 
fen zwischen  den  Wehen,  welche  dabei  seltener  und  unwirksamer 
werden,  deuten  diese  Gefahr  genügend  an,  welche  bei  zarten,  ju- 
gendlichen, verweichlichten  Frauen  viel  häufiger  und  früher  eintritt 
als  bei  kräftigen,  an  körperliche  Anstrengung  gewöhnten; 

b)  in  Quetschung  des  eingeklemmten  Mutterhalses  oder 
der  Scheide,  wie  sie  bei  massigem  räumlichen  Missverhältniss 
oder  bei  Vorfall  stattfinden  kann; 

c)  in  Blutungen  aus  den  Genitalien,  seien  sie  durch  Abtren- 
nung des  Mutterkuchens  oder  durch  Berstung  von  varicösen 
Venen  oder  anderweite  Zerreissungen  bedingt; 

d)  in  Unfähigkeit,  die  Bauch  presse  entsprechend  mitwirken  zu 
lassen,  wie  sie  bei  kyphoscoliotischen  oder  an  einem  Herzfehler 
oder  Lungenleiden  siechenden  Kreissenden  ebenso  wie  bei  Tumoren 
an  dem  Gebärmutterkörper  oder  neben  demselben  vorkommt; 

e)  Eclampsie,  Irrereden,  Manie,  anderweit  nicht  zu  beseitigende 
Aufregung,  wie  sie  z.  B.  durch  unpassenden  Genuss  erhitzender 
Getränke  oder  Stimulantien  veranlasst  wird,  Blutstauungen, 
heftiges  Nasenbluten,  Blutbrechen  fordern  ebenfalls  die  bal- 
dige Beendigung  der  Geburt. 

Die  Bedingungen  eines  heilsamen  Zangengebrauchs,  ohne  deren  Er- 


438  Eduard  Martin. 

füllung  die  Extraction   der  Frucht  auf  diese  Weise  nicht  hewirkt  werden 
darf,  sind  folgende: 

1.   Eine  genügende  Räumlichkeit  des  Beckens,  um  den  vorlie- 
genden Kopf  unverkleinert  ohne  Nachtheil  für  die  Mutter  oder  das  Kind  hin- 
durchführen zu  können.    Da  die  Grösse  und  Härte  des  Kopfes  je  nach  der 
Zeit  der  Entwickelung  und  nach  der  Individualität  der  Frucht,  heträchtlich 
variirt,  ist  ein  hestimmtesMaas  der  Beckenweite  nicht  und  noch  weniger  hlos 
eines  Durchmessers  ausreichend,  die  Grenze,  his  zu  welcher  die  Extraction 
ohne  Nachtheil  ausgeführt  werden  kann,  zu  hestimmen.  Das  bei  den  Autoren 
angenommene  Maass  von  8  Gm.  =  3'^   für  den  kleinsten  Durchmesser  im 
Beckeneingang  genügt  der  Pmxis  desshalb  nicht,  weil  einerseits  Früchte  bei 
Becken,  welche  weniger  als  3"  in  der  Conjugata  messen,  lebend  mit  der  Zange 
extrahirt  werden    können,  z.  B.  bei  Verschiebung  des   Promontorium  nach 
der  einen  Seite  und.  Herabtreten  des  Hinterhauptes  in  der  weiteren  Becken- 
hälfte, andererseits  eine  Gonjugata  von  8  Gm.  bei  einem  durchweg  zu  engen 
Becken  die  Ausziehung  eines  Kopfes  von  mittlerer  Grösse  und  Härte  nicht 
gestattet.    In  Beziehung  auf  die  Räumlichkeit  des  Beckens  muss  ich  daher 
in  allen  zweifelhaften  Fällen   eine  ^eckenmessung  empfehlen,  welche  nicht 
allein   die   Grösse    eines    einzelnen  Durchmessers    erschliessen   lässt,    son- 
dern auch  über  die  Gestalt  der  Beckenräume  einen  annähernden  Aufschluss 
darbietet.    Erscheint   das  Becken   durchweg  zu  eng,   so   enthalte  man  sich 
der  Extraction  mit  der  Zange,  oder  mache,  falls  die  Maasse  nicht  mehr  als 
2  Cm.  unter  der  Norm  sind,  einen  vorsichtigen  Versuch,  da  hier  erfahrungs- 
mässig  ausser  den   schwersten  Quetschungen   der  mütterlichen  Weichtheile 
Berstungen  der  Gelenkverbindungen,   der  Beckenknochen  und  Läsionen  der 
Schädelknochen  (s.  G.  Rüge,  Zeitschrift  f.  Geburtshilfe  und  Frauenkrank- 
.    heiten  I.  1874)  mit  Zerreissung  der  Sinus  u.  s.  w.  drohen.    Bei  partiell  ver- 
engten Becken  muss  eine  genaue,  im  Nothfall  mit  vier  in  die  Scheide  ein- 
geführten Fingern  über  die  betreffende  Seite  einen  genauen  Aufschluss,  ob 
der  freie  Raum   die  Hindurchführung  ohne   Nachtheil  gestatten  wird.    Im 
Allgemeinen  ist  die  Extraction  des  Kopfes  mit   der  Zange   bei  Beckenenge 
zu  i^dderrathen,  so  lange   der  Kopf  den  Engpass   im  Beckeneingang  nicht 
bereits  überwunden  hat. 

2.  In  Betreff  der  correlaten  Bedingung  einer  dem  Becken  ent- 
sprechenden Grösse  des  Kindskopfes  sind  wir  bis  jetzt  auf  annähernde 
Schätzung,  theils  der  tastbaren'  Partieen  der  Schädelknochen,  theils  der 
Entfernung  der  Fontanellen  von  einander  angewiesen.  Alle  Versuche,  die 
Grösse  des  vorliegenden  Kopfes  in  der  Gebärmutter  zu  messen,  sind  bis 
jetzt  erfolglos  gewesen,  auch  die  Abschätzung  aus  der  Länge  der  Frucht, 
welche  man  durch  Messung  von  dem  Scheitel  im  Muttermund  bis  zum  Steiss 
im,  Muttergrund  hinter  den  Bauchdecken  gewinnen  wollte  (Ahlfeldt)  hat 
sich  bei  zahlreichen  Nachversuchen  uns  durchaus  nicht  bewährt.  Wichtiger 
erscheint   die   Erwägung,    ob    die    Frucht    einer    älteren   Erstgebärenden, 
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oder  nach  bereits  mehrfach  überstandenen  Geburten  ausgezogen  werden  soll, 
da  in  beiden  Fällen  die  Früchte  eine  stärkere  Ausbildung  zu  erlangen  pfle- 
gen, im  letzteren  Falle,  wenn  nicht  Abortus  dazwischen  lagen. 

Einen  bestimmteren  Aufschluss  in  Betreff  der  Beschaffenheit  des  aus- 
zuziehenden Fruchtkopfes  können  wir  über  die  noch  in  weiterer  Beziehung 
für  die  Extraction  wichtige  Härte  der  Schädelknochen  durch  die  Palpation 
der  vorliegenden  Schädelknochen  erlangen.  Sind  die  letzteren  fest,  nicht 
eindrückbar  und  die  Nähte  und  Fontanellen  eng,  so  hat  man  eine  wünschens- 
wcrthe  Configuration  des  Schädels  nicht  zu  erwarten  und  hiedurch  wird  die 
Hindnrchführung  des  Kopfes  durch  das  Becken  im  höchsten  Grade  erschwert. 
Diese  Bedingung  ist  zumal  bei  hochstehenden,  d.  h.  im  Beckeneingang 
stehenden  Kopf  dringend  der  Beachtung  zu  empfehlen. 

Umgekehrt  bietet  ein  allzuweicher  Kopf,  insbesondere  ein  Hydrocephalus 
oder  ein  Schädel,  dessen  Knochen  absichtlich  oder  bei  vorgängigen  unglück- 
lichen Versuchen  zertrümmert  sind,  der  Geburtszange  nicht  den  nöthigen 
Halt,  und  begünstigt  das  Abgleiten,  sodass  der  Gebrauch  der  Zange  dabei 
zu  widerrathen  ist. 

3.  Sehr  wichtig  ist  die  Beschaffenheit  der  mütterlichen  Weich- 
theile  im  Becken.  Seltener  werden  Geschwülste,  wie  Polypen,  Fibromyome 
im  Mutterhals  oder  der  Scheide,  Ovarialtumoren  und  andere  cystische  Bildun- 
gen zum  Geburtshinderniss  indem  sie  den  Kanal  verstopfen  oder  verengen: 
neben  dergleichen  ist  oft  die  Hindurchführung  des  Kindskopfes  mit  der 
Zange  bald  unmöglich,  bald  von  gefahrdrohenden  Quetschungen  begleitet, 
so  dass  es  geboten  erscheint,  dieselben,  wenn  thunlich,  vorher  durch  Punction 
zu  verkleinern  oder  durch  Excision  zu  beseitigen.  Häufiger  verbietet  die 
mangelhafte  Vorbereitung  oder  krampfhafte  Zusammenschnürung  des  Mutter- 
halses den  Gebrauch  der  Zange.  Schon  die  Einführung  der  Zangenlöffel 
neben  dem  Kopf  und  deren  Schliessung  findet  dabei  meist  ungewöhnliche 
Schwierigkeiten,  noch  grössere  aber  die  Extraction  des  Kopfes.  Sie  gelingt  so- 
gar dem  kräftigsten  Manne  nicht  ohne  grosse  Anstrengung  und  oft  nur  unter 
schweren  Zerreissungen  des  Mutterhalses,  welche  sich  nicht  selten  bis  in  die 
Scheide  hinein  fortsetzen,  und  häufig  genug  einen  letalen  Ausgang  herbei- 
führen. Dass  es  sich  in  solchen  Fällen  um  mangelhafte  Vorbereitung  des 
Mutterhalses,  oder  um  einen  tonischen  Krampf  des  untern  Gebärmutterab- 
schnitts handelt,  beweisen  die  Beispiele,  in  welchen  das  Kind,  während  der 
Geburtshelfer  von  seiner  vergeblichen  Anstrengung  erschöpft  ausruht,  durch 
spontan  oder  in  Folge  von  Arzneigebrauch  geregelte  Wehenthätigkeit  leicht, 
bisweilen  sogar  noch  lebend  geboren  wird.  Ist  der  äussere  Muttermund 
unnachgiebig  gespannt  und  mangelhaft  erweitert,  so  wird  dieses  Hinderniss- 
leicht  diognosticirt.  Erscheint  er  hingegen  wulstig,  weich,  wie  bei  Stric- 
turen  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  gewöhnlich,  so  bedarf  es 
einer  besonders  sorgfältigen  Prüfung  aller  Umstände,  weil  eine  sehr  bedenk- 
liche Verwechslung,  mit  einem  im  Befunde  ähnlichen  Falle  droht,    der  aber 
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umgekehrt   die  sofortige    Extraction   mittelst   der    Zange  oder    die   Wen- 
dung fordert. 

In  dem  zuletzt  erwähnten  Falle,  von  welchem  ich  mehrere  Beispiele 
beobachtet  und  zum  Theil  beschrieben  habe'),  beruht  die  mangelhafte  Er- 
weiterung des  angeschwollenen  Muttermundes  auf  einer  Quetschung  des 
Mutterhalses  zwischen  dem  von  regelmässigen  starken  Treibwehen  in  einem 
massig  verengten  Beckeneingang  mit  vorspringendem  Promon- 
torium herein gepressten  Fruchtkopf  und  dem  von  Muskeln  nicht  bedeckten 
Knochenrand  des  Beckeneingangs.  Ich  habe  clergleichen  Fälle  allein  bei  Zweit- 
und  Mehrgebärenden  neben  Hängebauch  beobachtet,  und  bin  der  Meinung,  dass 
die  Gefahr  der  Durchreibung  der  mütterlichen  Weichtheile  wesentlich  von 
der  willkürlich  gesteigerten  Action  der  Bauchpresse  unter  den.  angegebenen 
ungünstigen  Umständen  abhängt.  In  solchen  Fällen  hat  bei  massigem  räum- 
lichem Missverhältniss,.  nicht  allzu  grossem  oder  hartem  Kopf,  massiger  Ver- 
kürzung der  Conjugata  die  Zange,  welche  überraschend  leicht  trotz  des  ge- 
schwollenen, nicht  erweiterten  Muttermunds  angelegt  wurde,  glänzende 
Triumphe  zu  feiern,  völlig  entgegengesetzt  den  erwähnten  Verengungen  des 
inneren  Muttermundes  durch  Strictur. 

Die  Erkenntniss  der  Strictur  des  inneren  Muttermundes  als  Ursache 
mangelhafter  Erweiterung  der  weichen  wulstigen  Mutterlippen,  wird  gewon- 
nen durch  eine  sorgfältige  Beobachtung  der  Wehen,  welche  keineswegs  im- 
mer besonders  schmerzhaft  sind,  niemals  aber  von  unwillktlrlicher  auf  Reflex 
beruhender  Thätigkeit  der  Bauchpresse  begleitet  sind.  Tritt  ein  willkür- 
liches Drängen  auf,  so  wird  der  vorliegende  Kindestheil  mit  dem  unteren 
Gebärmutterabschnitt  wohl  in  das  Becken  herabgedrängt,  weicht  aber  mit 
dem  Nachlass  des  Fressens  wieder  empor.  Eine  sorgfältige  Beckenmessung 
wird  durch  die  Exclusion  eines  vom  Becken  ausgehenden  Hindernisses  die 
Diagnose  erleichtern  können. 

Die  gehörige  Vorbereitung,  Auflockerung  und  Erschlaffung  des  Scheiden- 
eingangs ist  zwar  sehr  vortheilhaft  für  eine  leichte  Hindurchführung  des 
Kindes  ohne  Einrisse  und  Abschürfungen,  allein  nicht  eine  unerlässliche 
Bedingung.  So  lange  die  Indication  nicht  dringlich  auftritt,  wird  man  daher 
zumal  bei  sehr  pastösen  Individuen,  bei  welchen  bisweilen  das  Zellgewebe 
im  Beckenausgang  mit  festem  Fett  gefällt  ist,  so  wie  umgekehrt  bei  sehr 
zarten  verweichlichten  Frauen,  bei  welchen  die  Gewebe  nur  allzuleicht  zer- 
reissen,  die  vollständige  Entwickelung  der  Weichtheile  am  Damm  u.  s.  w. 
abzuwarten  haben. 

4.  Eine  unerlässliche  Bedingung  der  Extraction  mittelst  der  Geburts- 
•zange  ist  das  Zerrissensein  der  Eihäute.  Hat  man  das  Instrument  an  den 
von  Fruchtwasser  und  Eihäuten  bedeckten  Kopf  angelegt ,  so  wird  es  ent- 
weder, ähnlich  wie  bei  dem  Hydrocephalus  abgleiten,  oder  es  zerrt  den  an 


*)  Deutsche  Klinik,  Ueber  die  Neigungen  und  Beugungen*  der  Gebärmutter. 
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der  Gebärmatter  noch  |esthaftenden  Matterkachen  los  und  verursacht  eine 
mehr  oder  weniger  heftige,  sogar  lebensgefährliche  Blutung.  In  jedem  zweifel- 
haften Falle  der  Art  wird  man  daher  wohlthun,  die  Exploration  mit  dem 
Speculum  nicht  zu  unterlassen,  wodurch  die  glänzende  marmorirte  Fläche 
der  Fmchtblase  mit  Sicherheit  festgestellt  wird. 

5. '  Endlich  muss  der  Kopf  zangenrecht  stehen :  Er  muss  mit  seiner 
grössten  Peripherie  durch  den  Beckeneingang  hindurch  getreten  sein.  Es 
erscheint  diese  Bedingung  um  so  unumgänglicher,  als  der  über  dem  Becken- 
eingang stehende  Kopf  nur  ausnahmsweise  richtig  gefasst  werden  kann  und 
die  Tieferfahrung  dann  in  Folge  der  dabei  nur  zu  leicht  unrichtigen  Ein- 
stellung den  grössten  Schwierigkeiten  unterliegt.  Grade  weil  es  bei  noch 
über  dem  Beckeneingang  beweglich  stehendem  Kopf  so  viel  schwerer  ist 
zu  bestimmen,  in  welcher  Weise  der  Kopf  herabrücken  kann,  als  wenn  er 
schon  in  das  Becken  eingetreten  ist,  empfiehlt  es  sich,  die  Zange  erst  dann 
zu  appliciren,  wenn  der  Kopf  in  dem  Beckeneingang  feststeht  und  bis  da- 
hin der  Regulirung  der  Wehenthätigkeit,  der  Einstellung  durch  passende 
Seitenlagerung  die  nöthige  Aufmerksamkeit  zu  widmen. 


Ueber  den  Neubau  einer  geburtshülflich- 

gynäkologischen  Klinik. 

Nachdem  ich  seit  Ostern  1838,  also  mehr  als  35  Jahre  lang,  einer 
gehnrtshülflichen  und  seit  1845  auch  einer  gynäkologischen  Klinik  in  Jena, 
und  später  in  Berlin  vorgestanden  hahe;  und  zwar  mit  dem  Erfolg,  dass  ich 
nicht  ein  Mal  genöthigt  gewesen  hin,  die  Anstalt  wegen  Puerperaliieher  zu 
schliessen,  und  nachdem  ich  eine  grosse  Anzahl  der  deutschen,  französischen 
und  englischen  derartigen  Kliniken  besucht  habe,  fühle  ich  mich  berechtigt, 
bei  der  schon  so  lange  geplanten  Abhtüfe  des  an  der  Berliner  Hochschule 
lebhaft  empfundenen  Mangels  einer  den  heutigen  Bedürfnissen  entsprechenden 
Anstalt  meine  Ansicht  über  den  Neubau  einer  geburtshülflich-gynäkologischen 
Klinik  auszusprechen. 

Für  das  erste  Erforderniss  erkläre  ich  eine  ringsum  freie,  hinreichend 
grosse  Baustelle,  zu  welcher  Luft  und  Licht  ungehindert  ringsum  Zugang 
hat.  Ist  ein  Garten  oder  ein  mit  Bäumen  bepflanzter  Platz  angrenzend, 
so  ist  dies  sehr  erwünscht.  Ob  das  Gebäude  ein  zusammenhängendes 
Ganze  oder  in  mehreren  Pavillons  zu  erbauen  sei,  dürfte  für  "eine  gynäko- 
logische Klinik  kaum  fraglich  sein.  Der  Transport  zumal  der  erkrankten 
Wöchnerinnen  über  einen  Hof  ist  bei  rauher  Witterung  erfahrungsgemäss 
sehr  bedenklich.  Wir  haben  in  der  gynäkologischen  Abtheilung  der  Charit^ 
hinreichende  Beispiele  der  dabei  drohenden  Gefahren  erlebt.  Aber  auch 
die  so  nöthige  Beaufsichtigung  der  Wärterinnen ,  u.  s.  w.  wird  durch  das 
Pavillonsystem  sehr  erschwert,  üeberdies  ist  die  Ansteckung  mit  dem 
Contagium  des  Puerperalfiebers,  welches  bei  den  hier  in  Betracht  kommen- 
den Krankheiten  vorzugsweise  ins  Auge  zu  fassen  ist,  durch  die  Luft  mehr 
als  zweifelhaft,  während  die  Gefahr  "der  Uebertragung  durch  Hebammen, 
Aerzte  und  Studierende  auch  beim  Pavillonsystem  besteht.    Ich  muss  mich 


lieber  den  Neubau  einer  geburtshülflich-gynäkologischen  £linik.        443 

daher  aus  diesen  und  andern  Gründen,  welche  von  Anforderungen  des 
Unterrichts  herzuleiten  sind,  für  ein  zusammenhängendes  Gebäude  mit  hin- 
länglich zahlreichen  Räumlichkeiten,  ebenso  zum  Wechseln  der  Belegung 
wie  zur  Absonderung  der  ansteckenden  Kranken  erklären.  Da  allein  die- 
jenigen Zimmer,  deren  Fenster  nach  Süden  geöffnet  sind,  wenn  sie  neben 
einem  mit  Fenstern  nach  Norden  versehenen  breiten  Corridor  liegen,  bei  un- 
serem Klima  eine  möglichst  gleichmässige  Temperatur  herzustellen  gestatten, 
muss  die  Front  des  Gebäudes  für  Wochen-  und  Krankenzimmer  nach  Mit- 
tag gewählt  werden.  Wer  jemals  im  Sommer  vom  Mai  bis  Ende  August 
eine  nach  Osten  oder  Westen  belegene  Wohnung  mit  unbehindertem  Zu- 
gang des  Sonnenscheines  inne  gehabt  hat,  weiss,  welche  unerträgliche  Hitee, 
bei  den  ersteren  am  Yormittag,  bei  den  letzteren  gegen  Abend,  in  diesen 
Zimmern  entsteht.  .  Da  die  Sonnenstrahlen  senkrecht  auf  die  hintere  Zim- 
merwand, ferner  auf  den  Fussboden  u.  s.  w.  auffallen,  so  entsteht  eine 
Durchheizung  der  Räume,  welche  Kranken  und  Wöchnerinnen  nicht  aUein 
äusserst  lästig,  sondern  auch  nachtheilig  wird,  und  selbst  durch  Jalousie- 
läden nur  unvollkommen  gemässigt  werden  kann.  Dem  aufmerksamen  Beob- 
achter wird  es  nicht  entgangen  sein,  dass  auch  am  Nachmittag  in  den  nach 
Osten  gelegenen  Zimmern  eine  unangenehme  Luft  sich  bildet.  Die  Mittags- 
sonne scheint  nur  im  Winter  etwas  tiefer  in  die  Zimmer,  zu  einer  Zeit,  in 
welcher  diess  angenehm  und  wohlthuend  ist,  im  Mai  bis  August  fallen  die 
Strahlen  der  Mittagssonne  so  wenig  tief  in  die  nach  Süden  belegenen 
Räume,  dass  sie  eine  lästige  Erwärmung  nicht  verursachen;  hier  gilt  es  nur 
das  Eindringen  der  von  der  Fronte  erhitzten  Aussenluft  während  der  Tages- 
zeit abzuhalten.  Andererseits  kann  man,  bei  dem  von  mir  empfohlenen 
Bau,  von  dem  nach  der  Nordseite  mit  Fenstern  versehenen  heizbaren 
breiten  Corridor,  im  Winter  stets  eine  durchwärmte,  im  Sominer  hingegen 
erfrischende  kühle  Luft  zulassen.  Auf  diesen  Corridor  münden  die  an  beiden 
Enden  des  Gebäudes  anzulegenden  bequemen  Treppen.  Femer  stossen  auf 
denselben  die  aus  dem  Gebäude  hinausgebauten  mit  zweifachen  Thüren 
versehenen  Abtritte.  Während  in  dem  Hochparterre  die  Räumlichkeiten 
für  die  Schwangeren,  di^  Vorraths-  und  Wirthschaftsräume  sich  befinden, 
sind  zwei  getrennte  Gebärsäle  in  der  Mitte  des  ersten  Stocks  herzustellen. 
Neben  dem  nach  Norden  gelegenen  Wartezimmer  für  die  Praktikanten,  ist 
andererseits  ein  Zimmer  für  Inspektoren,  Wäsche  u.  s.  w.  einzurichten. 
Auf  beiden  Seiten  der  Gebärsäle  folgen  die  Wochenzimmer  und  zwar  in 
solcher  Zahl,  dass  ein  regelmässiger  Wechsel  des  Belegens  statt  finden 
kann.  Nie  darf  ein  Wochenzimmer  frisch  belegt  werden,  bevor  dasselbe 
nicht  voUständig  gereinigt  und  mindestens  eine  Nacht  hindurch  der  frischen 
Luft  ausgesetzt  war.  Im  zweiten  Stock  befinden  sich  die  Zimmer  für 
Frauenkrankheiten  (dahin  gehören  auch  die  speciell  abzusondernden  an- 
steckenden Wöchnerinnen),  nebst  einem  in  der  Mitte  liegenden  klinischen 
Hör-  und  Operationssaal  und  einem  Zimmer  für  Instrumente  und  Apparate. 
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Zwischen  je  zwei  Wochen-  und  Krankenzimmern  hat  man  ein  Zimmer  für 
Wärterinnen  einzurichten,  welches  sowohl  mit  jenen  als  auch  mit  dem 
Corridor  durch  Thttren  communicirt;  in  diesem  Zimmer  mögen  Spinden  fflr 
die  zunächst  nöthigen  Wäschstücke  sowie  für  die  nur  zeitweise  in  Gehrauch 
kommenden  Utensilien  sich  finden. 

Die  Forderung,  dass  man  Krankenhäuser  nur  einstöckig  oder  nur  als 
Hochparterre  hauen  solle,  heruht  auf  der  Meinung,  dass  die  Infectionsstoffe 
durch  die  Wandungen  fortgeleitet  werden.  Ein  mir  bekannter  Fall  von 
Ansteckung  mit  Blattemgift,  welches  die  Tüncher  ergriff,  die  ein  von  Blatter- 
kranken inne  gehabtes,  aber  bereits  gelüftetes  Zimmer  malten,  beweist  die 
Gefahr  des  in  den  Wänden  oder  richtiger  in  deren  Bekleidung  haftenden 
Gontagium.  Allein  abgesehen  von  der  grossen  Verschiedenheit  der  Con- 
tagien,  von  welchen  einige  durch  die  Luft  verbreitet  werden,  andere  nicht, 
besteht  doch  ein  grosser  Unterschied  zwischen  dem  längeren  Aufenthalt  in 
einem  von  Kranken  vor  Kurzem  verlassenen  Zimmer  und  der  supponirten 
Fortleitung  des  Ansteckungsstoffes  durch  die  Wandung  der  übereinander 
gelegenen  Räume.  In  der  oberflächlichsten  Schicht  eines  Zimmers  mögen 
sich  gewisse  Contagien  festsetzen,  in  die  Tiefe  und  durch  die  Wandungen 
hindurch  dringt  dieselbe  sicher  nicht;  jedenfalls  fehlen  dafür  die  Beweise. 
Sollte  man  aber  meinen,  dass  die  Lüftungskanäle,  welche  in  den  Wandungen 
der  Zimmer  bis  zum  Dach  fortzuführen  sind,  die  höher  gelegenen  Zimmer 
inficire,  so  müsste  man  annehmen,  dass  dieselben  sehr  nachlässig  gefertigt 
und  gar  nicht  mittelst  Putz  verwahrt  wären.  Bei  sorgfältiger  gewissen- 
hafter Arbeit  hat  man  dergleichen  nicht  zu  fürchten.  Durch  öfteres  sorg- 
fältiges Abwaschen  der  mit  Oelfarbe  gestrichenen  Wände  und  Fussböden 
in  den  von  Kranken  entleerten  Bäumen  ebenso  wie  durch  häufiges  An- 
streichen der  Zimmerwände  und  Decken  mit  frischer  Kalktünche  wird  man 
die  an  den  Wänden  haftenden  Contagien  sicher  beseitigen,  wie  schon  Col- 
lins  nach  Beobachtungen  im  Dubliner  Gebärhaus  lehrte.  Mit  Genugthuung 
gedenke  ich  dabei  des  entschiedenen  Nutzens,  welchen  das  sogen.  Weissen 
der  Zimmer  zur  Beschränkung  einer  T>'phusepidemie  in  meinem  früheren 
Wirkungskreise  gewährte. 

Wiederholte  Beobachtungen  haiben  mich  längst  zu  der  Ansicht  gedrängt, 
dass  Unsauberkeit  der  Finger,  der  Instrumente,  der  Kleider,  der  Wäsche, 
der  Betten  u.  s.  w.,  wenn  nicht  allein,  jedenfalls  viel  häufiger  die  üeber- 
tragung  von  Krankheiten,  zumal  in  Kliniken  vermittelt,  als  die  Luft. 

Die  Frage,  ob  man  klinische  Säle  für  mehrere  Wöchnerinnen  einrichten 
dürfe  oder  jeder  einzelnen  Wöchnerin  eine  besondere  Zelle  bestimmen  solle, 
ist  durch  die  unglückliche  Erfahrung  meines  Freundes,  des  verstorbenen 
Professors  Levy  in  Kopenhagen,  welcher  die  dortige  Entbindungsanstalt 
in  der  Art  hatte  umbauen  lassen,  dass  jede  Wöchnerin  ihre  Zelle  allein 
bewohnte,  aber  dessen  ungeachtet  das  Auftreten  einer  schweren  Epidemie 
von  Puerperalfieber  erleben  musste,  ftlr  mich  längst  erledigt.     Dass,   falls 
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man  für  jede  Wöchnerin  eine  besondere  Wärterin  (etwa  eine  Hebammen- 
schttlerin)  disponibel  h^t,  die  Benutzung  eines  separaten  Zimmers,  wie  diess 
in  Marburg  der  Fall  ist,  die  Gefahren  der  Uebertragung  am  sichersten 
vermeiden  lässt,  bedarf  nicht  der  Ausführung.  Dennoch  hat  die  Erfahrung 
gezeigt,  dass  man  4 — 6  Wöchnerinnen  neben  einander  in  einem  hinlänglich 
grossen  und  luftigen  Baum  ohne  Gefahr  verpflegen  kann,  vorausgesetzt, 
dass  die  übrigen  Massregeln  zur  Verhütung  der  Uebertragung  der  Contagien 
gewissenhaft  beobachtet  und  die  an  diphtheritischen  Prozessen  erkrankten 
Wöchnerinnen  sofort  in  eine,  auch  besonders  hinsichtlich  des  Wartepersonals, 
völlig  getrennte  Abtheilung  transfeiirt  werden.  Solche  grössere  Räume 
sind  aber  theils  zur  Erleichterung  der  Pflege  der  Wöchnerinnen  und  Kinder 
theils  zur  Abhaltung  der  klinischen  Wochenvisiten  mit  einer  grösseren  An- 
zahl von  Praktikanten  unerlässlich.  Für  reine  gesunde  Luft  in  diesen 
Bäumen  muss  neben  einer  zweckmässigen  Ventilations-  oder  Aerations- Vor- 
richtung vor  Allem  durch  rasche  Entfernung  aller  Auswurfsstoffe,  wie  aller 
verunreinigten  Wäsche  gesorgt  werden.  Daneben  muss  ich  aber  zu  Ver- 
hütung einer  sogenannten  Puerperalfieber-Epidemie  oder  auch  einer  Einzel- 
erkrankung dieser  Art  in  einer  Anstalt  neben  der  sofortigen  Isolirung  der 
Erkrankenden,  abgesehen  von  der  strengsten  Beinhaltung  der  Hände  der 
Praktikanten,  Assistenten  und  Hebammen,  sowie  der  von  ihnen  gebrauchten 
Instrumente  (Katheter,  Clystier-  und  Injektionsröhren  u.  s.  w.)  das  grösste 
Gewicht  darauf  legen,  dags  weder  die  Gebärende  noch  die  Wöchnerin  irgend 
ein  Bettstück,  Unterlage  u.  s.  w.  benutze,  welches  nicht  zuvor  der  sorg- 
fältigsten Beinigung  unterworfen  war.  Da  diess  in  Betreff  der  Rosshaar- 
matratzen, Federkissen,  wie  der  künstlichen  mit  Lederüberzug  versehenen 
Geburtskissen  oder  Betten  besondere  Schwierigkeiten  hat»,  sind  für  Ent- 
bindungsanstalten dergleichen,  soweit  sie  mit  den  Effluvien  der  Genitalien 
in  Berührung  kommen,  zu  verwerfen,  oder  nur  ausnahmsweise  zu  gestatten. 
Denn  wenn  mehrere  Gebärende  oder  Wöchnerinnen  dergleichen  benutzen, 
werden  jene  Dinge  sehr  häufig  die  Träger  der  Infektion.  Treten  aber 
dennoch  kurz  nach  einander  mehrere  Puerperalfieber-Erkrankungen  auf,  so 
hat  man  nicht  allein  die  sorgfältigste  Beinigung  der  benutzten  Räume,  das 
frische  Malen  der  Decken  und  Wände  mit  Kalktünche,  der  Fussböden  mit 
Oelfarbe,  sonderii  auch  aller  Utensilien  vorzunehmen,  auch  wohl  die  Assi- 
stenten, wie  die  Wärterinnen  zeitweise  zu  wechseln  und  die  inneren  Ex- 
plorationen bei  den  Kreissenden  möglichst  zu  beschränken.  — 

Das  Geburtslager  wie  das  Bett  der  Wöchnerin  muss  in  Entbindungs- 
anstalten aus  einem  frisch  gewaschenen  und  mit  reinem  Stroh  oder  der- 
gleichen gefüllten  Bettsack,  welcher  mit  einem  reinen  Leinwandüberzug 
versehen  ist,  aus  einem  frisch  überzogenen  Rossbaarkopfkissen  oder  der- 
gleichen Bolle  und  einer  ebenfalls  mit  Leinwand  überzogenen  Doppeldecke 
hergerichtet  werden.  Die  Bettstellen  für  Wöchnerinnen  sollen  aus  hin- 
länglich starken  Eisenstäben  gefertigt   und  mit  elastischem  Bandeisen  be- 
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zogen  werden,  um  dem  Lager  eine  gewisse  Federung  zu  gewähren.  Dieses 
Bandeisen  hat  sich  dauerhafter  elastisch  bewährt,  als  die  gebräuchlichen 
Drahtgeflechte  und  ist,  wenn  mit  Oelfarbe  gestrichen,  leichter  und  sicherer 
zu  reinigen.  Am  Kopf-  und  Fussende  der  Bettstelle  befinde  sich  ein  eben- 
falls mit  Oelfarbe  gestrichenes  Brett,  endlich  am  Kopfende  ein  hinlänglich 
hoher  Ständer  mit  Tafel  und  Haken  für  die  nöthigen  Notizen  und  zum 
Befestigen  der  Kurzettel  oder  klinischen  Geburts-  und  Wochenberichte  der 
Praktikanten.  Diese  Betten  mögen  an  beiden  Seiten  frei,  nur  mit  dem 
Kopfende  an  der  Zimmerwand  stehen,  theils  um  einen  vollständigeren  Zu- 
gang von  Luft  und  Licht  zu  gestatten,  theils  zur  besseren  Ueberwachung 
und  bequemeren,  daher  gesicherten  Hülfeleistung  von  Seiten  der  Wärterinnen. 

Eine  weitere  Frage,  welche  vom  grünen  Tische  längst  entschieden  er- 
scheint,  immerhin  an  der  Hand  der  Erfahrung  eine  neue  Beleuchtung  ver- 
dient,   ist   die:    ob   man   neben  jedem   Wochenbett,   wie   einen  Tisch  mit 
doppeltem  Boden   zum  Absetzen   der  Trinkgeschirre,   des   Uringlases,   der 
Bettschüssel  u.  s.  w.,    so  auch' auf  der  anderen  Seite  eine  Kinderbettstelle 
vorschreiben  solle.     Die  Gefahr,    dass  die  Mutter  ihr  Kind,  wenn  sie  das- 
selbe neben  sich  im  Bette  liegen  lässt,  erdrücken  könne,   ist  ohne  Zweifei 
der  Grund  jener  Vorschriften,   wie  des  bedenklichen,    dem  Säugling  nicht 
selten  Nachtheil  bringenden  Gebrauchs,  (weil  der  Amme  die  Milch  versiegt) 
welcher  die  Amme  zu  jedesmaligem  Nähren  des  Kindes 'aus  dem  Bette  auf- 
stehen heisst.     Ich   erinnere  mich   allerdings,   vor  Jahren  zur  Behandlang 
einer  höchst  unglücklichen  Frau  aufgefordert  worden  zu  sein,    welche  auf 
einem  Stuhl   sitzend  in  einem  epileptischen  Anfall  ihren  Säugling  während 
des  Säugens  an  der  Brust  erdrückt  hatte.     Wo   eine  derartige  Krankheit 
stattfindet,  ist  die  Trennung  von  Mutter  und  Säugling  anerkannt  geboten, 
allein  in  allen  anderen  Fällen,  in  welchen  Mütter  ihre  Säuglinge  neben  sich 
erdrückten,   ist  mir  immer  der  Verdacht  böser  Absicht  auch  aus  anderen 
Umständen  nahe  getreten.    Einer  solchen  Missethat   wird   man  aber  auch 
durch  ein  Kinderbettchen  nicht  abhelfen.     Erwägt  man  andererseits,  wie 
viele  hunderttausend   arme  Mütter  ihre  Säuglinge  ohne  Nachtheil  bei  sich 
im  Bette  liegen  lassen  und  wie  ausserordentlich  selten  ein  dem  Erwähnten 
ähnlicher  UnfaU    stattfindet,   so   dürfte  man  die  Kinderbettstellen,   welche 
nicht  allein  den  Raum  versperren,  sondern  auch  zu  manchfaltigen  Gefahren 
beim  Herausheben  der  Säuglinge  auf  Seiten  der  nebenan  im  Bett  liegenden 
Wöchnerinnen   (wie  Senkungen,   Vorfälle  und  andere  Lagefehler  der  Ge- 
bärmutter u.  s.  w.)  Anlass  geben,    auch  in  Entbindungsanstalten  nicht  un- 
bedingt  empfehlen.     Für  kranke   Wöchnerinnen   macht   sich   ein   Kinder- 
bettchen  nöthig,    damit  die  Mutter   in  der  ihr  so  nützlichen  Ruhe  nicht 
gestört    werde,   desshalb  dürfen   dergleichen   in    einem   wohleingerichteten 
Wochenzimmer  keineswegs  fehlen. 

In  der  Ueberzeugung,  dass  Infectionen  der  Wöchnerinnen,  durch  ünter- 
schieber,  Einspritzröhren  und   dergl.  verursacht  werden  können,   verlange 
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ich  ferner  für  jedes  Bett  nicht  allein  eine  besondere  zinnerne  gebogene 
Röhre  zu  Vaginalinjectionen,  welche  nach  jedem  Gebrauch  ausgekocht 
wird,  sondern  auch  eine  Bettschüssel  von  Porzellan  mit  Deckel.  Die  letz- 
teren, gewissennaassen  flache  Nachtgeschirre  mit  zwei  Henkeln,  sind  den 
zinnernen  oder  überhaupt  denen  mit  Ausguss  vorzuziehen ,  weil  sie  allein 
eine  genügende  Garantie  der  Reinigung  bieten.  — 

Falls  die  Baustelle  tief  genug  ist,  halte  ich  es  für  zweckmässig,  dass 
die  Wohnung  3es  Directors,  die  etwaigen  Einzelzimmer  für  Zahlende,  die 
Wohnungen  der  Assistenten  und  anderer  Beamten,  die  Auditorien,  insbe- 
sondere für  die  ambulante  Klinik,  das  Präparaten-Cabinet  und  die  Instru- 
mentensammlung in  einem  parallel  mit  dem  beschriebenen  Hauptgebäude 
und  zwar  vor  demselben  ebenfalls  mit  der  Fronte  nach  Süden  erbaut  werde, 
jedoch  so  entfernt  von  diesem,  dass  der  Zugang  des  Sonnenlichtes  zu  keiner 
Zeit  des  Jahres  beschränkt  wird.  Beide  Gebäude  sind  durch  einen  ein- 
stöckigen Verbindungsbau  zu  vereinigen,  in  welchem  auch  Räume  für  die 
Anstaltshebamme,  die  Oekonomie.  die  Anstaltsküche,  die  Centralfeuerung, 
die  Badezimmer  u.  s.  w.  herzustellen  sind.  Wie  lästig  die  iHimer  heisse 
Esse  einer  Anstaltsküche  für  die  überliegenden  Räume  ist,  weiss  jeder,  der 
solche  Yerhältnisse  genauer  beobachtet  hat.  Die  Küche  darf  daher  nicht 
im  Hauptgebäude  sich,  befinden,  während  sehr  wohl  Zimmer  zum  Trocknen 
der  Wäsche  neben  den  Küchenöfen  belegen  sein  können.  Der  zwischen 
beiden  Hauptgebäuden  einfallende  Hof  möge  Grasplätze  mit  einigen  Büschen 
erhalten ;  an  dem  freien  Aussenrande  des  Hofes  mag  ein  abgesondertes  ein- 
stöckiges Haus  für  die  Waschküche  und  daneben  das  Sectionslokal  mit 
Leichenkeller  und  die  Remise,  Kutscherwohnung  u.  s.  w.  erbaut  werden. 
Diese  ~  Nebengebäude  dürfen,  ipdem  sie  mit  dem  Hauptgebäude  nicht  zu- 
sammenstossen,  den  Zugang  von  Luft  und  Licht  in  keiner  Weise  behindern. 

Die  Zahl  der  Betten  endlich  ist  auf  200  zu  bemessen,  von  denen  100 
für  Kranke  (davon  30  für  Zahlende),  80  für  Wöchnerinnen  und  20  für 
Schwangere  zu  bestimmen  sind.  Eine  grössere  Zahl  kann  ein  Director,  der 
zugleich  anderweiten  Pflichten  nachzukommen  hat,  kaum  mit  Erfolg  über- 
wachen, ja  ich  möchte  rathen,  dass  zur  Zeit  immer  nur  160  Betten  belegt 
gehalten  werden,  damit  ein  steter  Wechsel  der  Räume  erfolgen  kann. 


XXVI. 

Morphologische  Untersuchungen  über  die  Muskulatur 

des  öebärmutterkörpers 

von 

G.  von  Uoffmann. 

Im  Laufe  des  Februar  dieses  Jahres  hielt  ich  in  der  hiesigen  Gre- 
Seilschaft  für  Gynäkologie  zwei  Vorträge  mit  Demonstration  von  Präparaten 
über  die  Uterusmusculatur,  mit  deren  feinerem  Bau  ich  mich  im  Laufe 
dieses  und  des  vergangenen  Jahres  beschäftigt  habe.  Da  die  Ergebnisse 
meiner  Studien  in  einer  grösseren  Arbeit  niedergelegt  sind,  welche  dem- 
nächst in  Reichert  und  Dubois'  Archiv  erscheinen  wird,  so  gebe  ich  hier 
nur  einen  mehr  dem  Sinne  dieser  Zeitschrift  entsprechenden  Auszug  und 
verweise  diejenigen,  welche  sich  eingehender  mit  diesem  Gegenstande  be- 
schäftigen wollen,  auf  das  erwähnte  Archiv. 

Zur  Einleitung  würde  ich  diese  Zeilen  gerne  mit  einem  üeberblick 
über  die  einschlägige  Literatur  beginnen;  dieselbe  hat  sich  indessen  im 
Laufe  der  Jahre  so  sehr  gehäuft,  dass  ich  nicht  einmal  eine  ki^rze  Zu- 
sammenstellung, geschweige  denn  eine  genauere  Kritik  zu  geben  wage,  um 
nicht  von  vom  herein  die  Geduld  des  Lesers  zu  erschöpfen.  Ich  kann  je- 
doch nicht  umhin,  zur  Characteristik  des  heutigen  Standpunktes  der  Frage 
nach  der  Schichtbildung  und  Eintheilung  der  üterusmusculatur  wenigstens 
eine  Stelle  aus  der  neuesten  Literatur  anzuführen.  In  Stricker's  Hand- 
buch der  Lehre  von  den  Geweben  sagt  nämlich  Chrobak  an  dem  betref- 
fenden Orte  Seite  1168:  „Die  grösste  Masse  des  Uterus  besteht  aus  glatten 
Muskelfasern,  welche  eine  vielfache  Schichtung  zeigen;  da  aber  selbst  in 
der  Schwangerschaft  die  Präparation  aller  einzelnen  Schichten  nicht  mög- 
lich ist,  so  herrscht  bis  jetzt  noch  eine  ziemliche  Verwirrung  in  ihrer 
Untertheilung."  Indessen  sehe  ich  doch,  dass  mit  wenigen  Ausnahmen  fast 
alle  Anatomen  von  Vesal  bis  auf  die  neuesten  in  ihren  Angaben  in  sofern 
übereinstimmen,  als  sie  niit  mehr  oder  minder  prägnanter  Abgrenzung  drei 
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Schichten  annehmen  nnd  heschreihen.  Und  auch  ich  hahe  nach  meinen 
Untersuchungen  keine  Yeranlassong,  von  dieser  Eintheilang  abzugehen. 
Nach  der  Durchmusterung  eines  Theiles  der  Literatur  über  diesen  Gegen- 
stand kann  ich  jedoch  ebenfalls  eine  grosse  Verschiedenheit  wenigstens  in 
der  Darstellungsweise  der  Autoren  constatiren ;  und  wenn  man  nicht  die 
den  Beschreibungen  zu  Grunde  gelegten  Präparate  selbst  gesehen  resp. 
nachgemacht  hat,  wird  man  durch  das  Studium  der  Literatur  allein  nicht 
zu  einer  einheitlichen  exacten  Vorstellung  über  die  Schichtung  in  der  Uterus- 
wand gelangen.  Die  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Anschauungsweisen  ist  aber, 
wie  ich  glaube,  nicht  mangelhaften  Beobachtungen  zuzuschreiben,  sondern 
vielmehr  dem  grossen  Wechsel  anzurechnen,  welchem  der  Uterus  sowohl 
in  Beziehung  auf  seine  Form,  als  auch  die  parenchymatische  Structur  in 
seinen,  verschiedenen  Lebensphasen  unterworfen  ist.  Daher  konnte  es  selbst 
dei^enigen,  welche  sich  speciell  mit  der  feineren  Anatomie  des  Uterus  be- 
schäftigten, leicht  passiren,  bald  dessen  eines  bald  das  andere  Entwicklungs- 
stadium bei  der  Schilderung  in  den  Vordergrund  treten  zu  lassen.  Meckel 
indess  hat,  wie  ich  finde,  in  seiner  Anatomie  Bd.  IV.  S.  518  ff.  und  S.  689  ff. 
am  gleichmässigsten  und  gerechtesten  die  verschiedenen  Epochen  im  Leben 
des  Uterus  hervorgehoben,  während  viele  vor  und  nach  ihm  das  Organ  ent- 
weder wesentlich  während  der  Schwangerschaft  oder  im  jungfräulichen  Zu- 
stande beschreiben  und  abbilden. 

Wenn  nun  auch  Meckel  a.  a.  0.  eine  detaillirte  Entwicklung  der  allge- 
meinen Formverhältnisse  giebt,  so  erörtert  er  doch  die  Frage  nach  der 
Faserung  in  der  Wandung,  wie  nach  ihm  am  besten  Luschka,  nur  am 
schwangeren  Uterus,  indem  er  wie  alle  andern  von  der  richtigen  Ansicht 
ausgeht,  dass  im  Zustande  der  höchsten  Entwicklung  auch  die  Muskelfaser- 
und Schichtbildung  am  deutlichsten  ausgeprägt  sei.  Den  Gang  meiner  Dar- 
stellung, welcher  lediglich  eigene  Präparate  und  Beobachtungen  zu  Grunde 
liegen,  lehne,  ich  an  die  Meckel^ sehe  Beschreibung  in  sofern  an,  als  ich 
versuche,  auf  entwicklungsgeschichtlichem  Wege  die  Schichtbildung  in  der 
Uterusmuskulatur  zu  erklären. 

Dieser  Versuch  wird  mir  von  vorn  herein  dadurch  etwas  erschwert, 
dass  ich  in  Verlegenheit  gerathe,  wann  ich  die  Entwicklung  des  Uterus  als 
vollendet  ansehen  soll.  Da  aber  offenbar  der  kindliche  Uterus,  bei  welchem 
die  Embryologen  Halt  z«  machen  pflegen,  nicht  einmal  in  seiner  äusseren 
Form  als  vollendet  anzusehen  ist,  so  glaube  ich,  auf  nicht  allzugrossen 
Widerspruch  zu  stossen,  wenn  ich  die  Entwicklungsgeschichte  des  Uterus 
erst  im  Augenblick  der  ersten  Ausstossung  einer  reifen  Leibesfrucht  enden 
lasse,  ^war  kann  dieses  höchste  Entwicklungsstadium  später  noch  öfter 
erreicht,  ja  in  der  Detailausbildung  der  Structur  der  Wand  möglicherweise 
sogar  tibertroffen  werden;  indess  wird  doch  eine  grössere  Leistung  vom 
Uterus  nachher  naturgemäss  weder  verlangt,  noch  je  erreicht.  Ehe  es  zu 
dieser  vollen  Entfaltung  und  allseitigen  Durchbildung  des  Organes  kommt. 
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beobachten  wir  vorher  eine  lange  Keihe  verschiedener  periodisch  ziemlich 
scharf  abgegrenzter  Entwicklungsstadien,  welche  ich  jetzt  genauer  präci- 
siren  will. 

Wir  sehen  beim  Foetus,  abgesehen  von  den  ersten  hier  nicht  in  Be- 
tracht kommenden  Entwicklungsvorgängen,  die  Bildung  des  Genitalkanales 
in  Gestalt  eines  Schlauches  an  der  Stelle,  wo  die  Ausführungsgänge  der 
keimbereitenden  Organe  zusammentreten.  Etwas  später  erfolgt  eine  Unter- 
theilung  dieses  Schlauches  oder,  um  mich  so  neutral  wie  möglich  auszudrücken, 
Ausbildung  des  Genitalkanales  zu  Unterabtheilungen;  wobei  ich  es  eben 
unerörtert  lasse,  ob  diese  Unterabtheilungen,  nämlich  Scheide,  Collum  und 
corpus  uteri  durch  einen  reinen  Abgrenzungsprocess  hervorgebracht  werden 
oder  aber,  wie  es  mir  namentlich  bpi  der  Bildung  des  corpus  auch  hier  schon 
sehr  wahrscheinlich  ist,  wesentlich  durch  Hineinziehen  und  Ansatz  neu  ge- 
bildeter resp.  höher  gelegener  Bestandtheile  am  obern  Ende  des  Schlauches 
in  der  Richtung  seiner  longitudinalen  Axe.  Kurz  wir  bemerkSTi  nach  Kussmaul 
etwa  in  der  Mitte  des  dritten  Monats  zuerst  einen  äusseren  und  später  einen 
Innern  Muttermund,  und  können  jetzt  Scheide,  coUum  und  corpus  uteri  als 
solche  erkennen.  Damit  ist  die  erste  Veranlagung  des  jetzt  noch  doppelt  ge- 
hörnten Uterus  in  ihren  Hauptzügen  vollendet.  Diese  Duplicität  der  ersten 
Anlage  zeigt  hier  schon  von  vom  herein  einen  bilateral  symmetrischen  Bau 
an,  so  zwar,  dass  der  später  einfache  Hohlraum  des  Uterus  nach  der  Ansicht 
der  meisten  Autoren  durch  das  Zusanmienwachsen  und  die  nachherige  Vereini- 
gung zweier  Röhren  *)  entstanden  ist,  die  wie  bekannt  anomaler  Weise  beim 
Uterus  duplex  getrennt  bleiben.  Dem  entgegen  wurde  zuerst  von  Rathke 
(Abhandl.  I.)  die  Bildung  des  Uterus  von  einer  einfachen  kegelförmigen 
Ausstülpung  aus  der  Allantois  abgeleitet;  im  Grunde  der  ersteren  sollten 
dann  die  beiden  Eileiter  einmünden.  Er  fügt  jedoch  hinzu,  dass  an  der 
Bildung  des  Uterus  auch  die  Endstücke  der  beiden  Eileiter  Antheil  nähmen 
und  erklärt  den  Uterus  duplex  dadurch,*  dass  dieser  Antheil  überwiegend 
geblieben  sei  und  so  die  Veranlassung  zu  einer  solchen  Hemmungsbildung 
gegeben  habe.  Geht  man  indess  weiter  und  berücksichtigt  noch  das  be- 
obachtete Vorkonmien  einer  Duplicität  des  ganzen  Genitalkanales,  also  auch 


^}  Die  einzelnen  Abschnitte  der  beiden  erwähnten  Röhren,  die  ursprünglichen 
Ausführungsgänge  der  keimbereitenden  Organe,  werden  nach  meiner  Auffassung 
durch  die  eintretenden  Entwickelungsvorgänge*'  derart  verändert,  dass  man  sie 
später  mit  ganz  anderen  Namen  belegt,  und  zwar  heisst  ihr  oberer  Theil  dann 
Tube  oder  Oviduct,  der  dann  folgende  corpus  uteri,  ferner  collum  uteri.  Weiter 
möchte  ich  bis  jetzt  noch  nicht  gehen.  Da  aber  die  ursprüngliche  röhrige  Anlage 
vor  ihrer  Sonderung  noch  keine  Theilnamen  hat,  so  werde  ich  mir  vorläufig  in 
der  Weise  zu  helfen  suchen,  dass  ich  den  Antheil,  welchen  nachweislich  der  Ge- 
schlechtsausfohrungsgang  an  der  Bildung  des  Uteruskörpers  hat,  den  uterinen 
Tubenantheil  oder  schlichtweg  Tubenantheil  nennen  werde.  Ich  anticipire  hier, 
dass  das  ganze  corpus  uteri  aus  den  vereinigten  Tubenantheilen  besteht. 
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der  Vagina  ui^d  des  Hymen,  so  liegt  in  diesem  Falle  die  Frage  nahe,  wie 
sich  hier  das  kegelförmige  Mittetstttck  zur  Bildung  der  Va^na  verhalte. 
Soweit  ich  bis  jetzt  in  den  Gegenstand  eingedrnngcn  bin,  muss  ich  mich 
dahin  anssprechen,  dass  dieses  kegelförmige  MittelstQck,  sobald  es  ein  ein- 
faches Lnmen  hat,  bereits  das  Product  eines  Verschmelzungsprocesses  ist. 
Das  gänzliche  oder  theilweise  Ausbleiben  der  Verschmelzung  würde  dann 
eine  totale  oder  partielle  Bnplicität  des  Genitalk  anal  es  herbeiführen.  Eine 
Snplicität  des  sinus  arogcnitalis  resp.  der  Ällantois  ist  wegen  der  bilateralen 
Symmetrie  des  ganzen  Süngcthierkürpers  eben  so  leicht  denkkar,  indess 
vermag  ich  nicht  mit  Gewissheit  anzugeben,  ob  ein  solcher  Fall  schon 
beobachtet  ist. 


i<>^ 


Dem  sei  nun  wie  ihm  wolle,  sicher  ist  and  das  ist  für  mich  die  Haupt- 
sache, dass  beide  Ansichten  Über  die  Entstehung  des  Uterus  die  unteren 
Enden  der  Oviducte  an  seiner  Bildung  Theil  nehmen  lassen  und  es  bleibt 
mir  für  jetzt  nur  übrig  zu  zeigen,  wie  weit  herab  nachher  am  corpus  uteri 
sich  noch  der  Einfluss  des  Zusammentritts  der  Tuben  in  morphologischer 
Hinsicht  geltend  macht. 

Bei  der  kindlichen  Form,  dem  nächstfolgenden  Entwicklnngsstadium, 
kann  es  wohl  keinem  Zweifel,  unterliegen,  dass  das  ganze  corpus  uteri  aus 
den  trichterartig  erweiterten,  schräg  abgeschnitten  erscheinenden  und  von 
vorn  nach  hinten  etwas  abgeplatteten  uterinen  Tubenanth eilen  besteht.  In 
welcher  Weise  sich  diese  Verhältnisse, gestalten,   ist   aus   meiner  nach  der 
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Natur  in  doppelter  Grösse  entworfenen  Fig.  1  zu  ersehen.  Der  Uterus 
stammt  von  einem  etwa  3jährigen  Kinde.  Man  sieht  auf  der. Figur  die 
Innenfläche  der  vorderen  Wand  und  hei  der  allgemeinen  Betrachtung  be- 
merkt man  zunächßt  ein  bedeutendes  Ueberwiegen  der  Grrösse  des  Collum 
im  Vergleich  zu  der  des  Körpers.  Das  collum  ändert  seine  Gestalt  später 
im  allgemeinen  nicht  mehr,  natürlich  abgesehen  von  den  Vorgängen  während 
der  Schwangerschaft.  Seine  Entwicklungsperiode  fällt  hauptsächlich  in  die 
Zeit  der  ersten  Kinderjahre  resp.  die  letzten  Monate  des  intrauterinen  Le- 
bens, gemäss  dem  allgemeinen  Entwickelungsgesetz  des  Genitalkanales,  wo- 
nach seine  Ausbildung  im  Detail  in  der  longitudinalen  Axe  aufwärts  und 
zwar  gewissermaassen  Stationenweise  erfolgt.  Die  Wandung  des  collum 
ist  auf  meiner  *Figur  um  das  drei-  bis  vierfache  dicker,  als  die  des  corpus 
uteri;  das  collum  ist  noch  einmal  so  lang  als  der  Uteruskörper,  dessen 
Wandung  mehr  einer  dünnen  schlaffen  Membran  gleicht;  an  Dicke  der 
Tubenwand  im  engeren  Sinne  viel  weniger  überlegen,  als  beim  weiter  ent- 
wickelten Uterus ;  auch  ist  der  Uebergang  der  Tubenwand  in  d^  Wand  des 
Uterus  ein  ganz  allmäliger  und  nirgends  deutlich  abgegrenzt.  Sehr  wichtig 
für  die  spätere  Entwicklung  aber  ist  die  Beobachtung,  dass  jetzt  das  Peri- 
toneum noch  nicht  in  der  Weise  fest  mit  dem  Uteruskörper  verwachsen  ist, 
wie  man  es  an  dem  jungfräulichen  Organe  findet.  An  letzterem  ist  man 
nicht  mehr  im  Stande,  eine  Trennung  des  Peritoneum  vom  Uteruskörper  in 
continuo  zu  bewerkstelligen.  Die  überall  lockere  Anheftung  des  Peritoneum 
am  kindlichen  Uterus  gestattet  dagegen  eine  leichte  wenn  auch  nicht  aus- 
giebige Verschiebbarkeit  desselben  auf  seiner  Unterlage;  deshalb  konnte  ich 
hier  auch  das  Peritoneum  mit  einer  Art  Adventitia  noch  in  seinem  Zusam- 
menhang%  leicht  ablösen. 

Für  die  Bildung  des  ganzen  corpus  uteri  aus  den  Tubenantheilen  spricht 
ausser  der  erwähnten  membranartigen  wenig  von  der  eigentlichen  Tuben- 
wand unterschiedenen  Beschaffenheit  seiner  Wände  auch  die  eigenthttmliche 
Gestaltung  der  Uterinhöhle  mit  ihrer  Modellirung.  Die  von  vorn  nach  hin- 
ten abgeplattete  Höhle  hat  eine  beinahe  dreieckige  Form,  welche  sie  bis 
zum  13.  oder  14.  Lebensjahre,  also  fast  bis  zur  Geschlechtsreife  beibehält. 
Von  einer  Fundusbildung  im  engeren  Sinne,  insofern  man  den  Begriff  einer 
Verdickung  und  Vorwölbung  der  Wand  an  dieser  Stelle  damit  verbindet, 
ist  jetzt  noch  nichts  zu  bemerken;  im  Gegentheil  kann  man  noch  immer, 
namentlich  nach  Entfernung  des  Peritoneum  mit  dem  adventiti aartig  anhaf- 
tenden Bindegewebe  an  Stelle  der  späteren  Hervorwölbung  in  der  Mittel- 
linie eine  deutliche  Abflachung,  manchmal  Einkerbung  nachweisen,,  welche 
auf  das  foetale  bicorne  Stadium  hindeutet.  Ein  Medianschnitt  trennt  nun 
auf  natürliche  Weise  die  beiderseitigen  erweiterten  uterinen  Tubenantheile, 
aus  denen  der  Uteruskörper  besteht.  Hierbei  überzeugt  man  sich  leicht, 
dass  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  mit  einem  Punkte,  in  welchem 
sich  die  beiden  Seitenränder  des  Uteruskörpers  schneiden  würden,  annähernd 
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zusammenfällt.  Aber  auch  das  Ilelief  der  inneren  Oberfläche  trägt  noch 
Eigenschaften  der  Innenfläche  des  Tubenrohres.  In  der  foetalen  Periode 
beginnt  im  ganzen  Genitalschlauch  und  in  den  Tuben  an  der  Innenfläche 
eine  eigenthttmliche  Faltenbildung;  und  noch  beim  Neugeborenen  sieht  man 
im  Uterus  in  verschiedenen  Richtungen  einherziehende  Falten,  bei  deren 
Betrachtung  man  unwillkürlich  an  die  irreguläre  Faltenbildung,  wie  sie  etwa 
in  der  Gallenblase  vorkommt,  erinnert  wird.  Später  werden  die  Falten 
weniger  zahlreich  und  niedriger,  und  in  einer  Epoche,  welcher  meine  Figur 
entnommen  ist,  hören  die  queren  und  schrägen  Falten  allmälig  auf,  sodass 
nur  eine  leichte  von  derEinmündungsstelle  der  Tuben  ausgehende  fächerförmige 
Faltenstrahlung  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand  übrig  bleibt.  Am  inne- 
ren Muttermunde  theilen  sich  aber  auch  die  Mittelrippen  der  palmae  plicatae 
in  leistenartige  Erhebungen,  welche  nach  den  TubenmtLndungen  zu,  sich 
verflachend,  auslaufen,  während  als  Andeutung  einer  bilateralsymmetrischen 
Anordnung  auch  noch  in  der  Mittellinie  eine  kurze  flache  Leiste  stehen  bleibt. 

In  Betreff  der  Gefässausbreitung  am  kindlichen  Uterus  habe  ich  ge- 
sehen, dass  die  noch  sehr  enge  und  dünne  Art.  uterina  auffallend*  weit  vom 
Uterus  entfernt  liegt  und  4  —  5  relativ  lange  dünne  Aestchen  rechtwinklig 
an  den  Seitenrand  des  Uterus  schickt.  Untersucht  man  nun  einen  Median- 
schnitt durch  die  "Wand  des  Uteruskörpers,  auf  welchem  zugleich  der  grosse 
Contrast  zwischen  Collum  und  corpus  am  deutlichsten  hervortritt,  so  wird 
man  im  Vergleich  zu  späteren  Entwicklungsstadien  die  deutliche  Abgrenz- 
barkeit  einer  mittleren  oder  Gefässschicht,  wie  ich  sie  ein  für  allemal  her- 
kömmlicher Weise  nennen  will,  vollständig  vermissen.  Dieser  Mangel  deutet 
darauf  hin,  welche  Entwicklungsrichtung  in  der  folgenden  Zeit  hauptsächlich 
einzuhalten  ist,  damit  der  Uterus  seine  Functionen  bei  der  Menstruation 
erfüllen  könne.  In  Beziehung  auf  die  Faserrichtung  aber  tritt  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  Tubenwand  in  sofern  hervor,  als  sich  deren  Kreis- 
fasem  an  den  uterinen  Tubenantheilen  leicht  weiter  verfolgen  lassen.  Auf 
den  mangelhaft  ausgebildeten  Fundus,  der  sich  erst  zur  Zeit  der  Geschlechts- 
reife deutlich  hervorwölbt,  habe  ich  oben  aufmerksam  gemacht. 

Schon  die  eben  angeführten  Gründe  sind  wohl  genügend  zur  Behauptung 
des  Satzes,  dass  auch  der  fertig  ausgebildete  ganze  Uteruskörper  anzusehen  sei 
als  das  Entwicklungsproduct  der  in  der  Medianebene  verschmolzenen  und 
gemeinsam  in  den  Genitalkanal  einmündenden  erweiterten  sog.  Tubenenden 
oder  Tubenantheile.  Hierbei  ziehe  ich  von  vorn  herein  eine  scharfe  Grenze 
zwischen  eigentlicher  Uterusmuskulatar  und  den  Muskelfasern,  welche,  ob- 
schon  am  Uterus  anliegend,  nachweislich  in  dessen  umgebendem  Gewebe, 
dem  von  Reichert  in  seinen  Vorträgen  sehr  treffend  bezeichneten  stroma 
oder  Stratum  conjunctivum  extra  Peritoneum,  entstanden  sind.  Die  später 
für  den  Uterus  so  charakteristische  Gefässschicht  mit  ihrer  stark  entwickel- 
ten Muskulatur  erzeugt  keinen  generellen  Unterschied  zwischen  Tuben-  und 
üteruswand,   da  sie  in  der  letzteren  nur  durch  eine  localisirte  Weiterent- 
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wickluDg  ihrer  schon  vorhandenen  Bestandtheile  entsteht.  Der  tibrige  Theil 
dieser  Studie  dient  dazu«  an  der  Hand  einiger,  ausgewählter  Präparate, 
welche  ich  zum  Theil  in  effigie  beifüge,  zu  zeigen,  wie  sich  in  relativ  ein- 
facher Weise  der  üteruskörper  weiter  ausbildet  und  umwandelt,  um  endlich 
seine  grösste  Muskelleistung,  die  Ausstossung  einer  reifen  Leibesfrucht,  in 
so  bewundernswerther  Weise  ausführen  zu  können. 

Auf  das  kindliche  Stadium  folgt  zunächst  die  Entwicklung  zur  Ge- 
schlechtsreife, üeber  die  Zeit,  welche  zu  dieser  Umwandlung  erforderlich 
ist,  lassen  sich,  wie  leicht  einzusehen,  exacte  Angaben  nicht  machen.  Wenn 
aber  Meckel  a.a.O.  S.  591  angiebt,  er  habe  im  13.  Lebensjahre  das  Ver- 
hältniss  des  Körpers  der  Gebärmutter  zum  Halse  noch  wie  1 : 3  gefunden, 
wie  es  auch  auf  meiner  Figur  vom  3jährigen  Kinde  erscheint  und  wenn 
schon  bei  16 Vj-  bis  17jährigen  menstruirten  Mädchen  sich  die  volle  jung- 
fräuliche Form  entwickelt  hat,  wie  ich  dies  öfters  beobachtet  habe,  so 
braucht  danach  der  Uterus,  um  von  seiner  kindlichen  zur  geschlechtsreifen 
t^orm  zu  gelangen,  einer  annähernder  Schätzung  nach  3 — 4  Jahre,  voraus- 
gesetzt, dass  im  13.  Lebensjahre  die  Umwandlung  beginnt.  Abgesehen  von 
dieser,  gewiss  individuellen  Schwankungen  sehr  unterworfenen  Entwicklungs- 
zeit muss  man  doch  das  Hauptgewicht  auf  die  Entwicklung  selbst  legen, 
wodurch  allmälig  das  Grössenverhältniss  zwischen  corpus  und  collum  uteri 
total  geändert  wird.  Nach  meinen  wenigen  Messungen  verhält  sich  spätei* 
die  Länge  des  Körpers  zu  der  des  Halses  wie  2,3 : 2,5  oder  auch  bei  etwas 
grösseren  Uteris  wie  3,7 : 3,0.  Es  wölbt  sich  jetzt  der  Fundus  nach  aussen 
und  innen  vor,  die  Seitenwände  verdicken  sich,  während  die  Hauptursache 
dieser  Gestaltveränderung  in  der  Entwicklung  einer  sehr  dicken  mittleren 
oder  Gefässschicht  zu  suchen  ist.  Vielleicht  könnte  man  diese  Schicht  auch 
functionelle  Schicht  im  engern  Sinne  nennen,  insofern  sie  bei  der  Men- 
struation trotz  der  sich  verdickenden  und  anschwellenden  Schleimhaut  das 
meiste  Blut  enthalten  wird;  indess  ist  sie  von  der  inneren  mit  zahlreichen 
aber  sehr  kleinen  und  engen  Gefässen  versehenen  und  der  gefässärmeren 
äusseren  Muskellage  doch  nicht  sehr  deutlich  abgegrenzt  und  man  kann  als 
ihr  Unterscheidungsmerkmal  nur  die  grösseren  zahlreicheren  Gefässö  an- 
geben, wie  es  He  nie  in  seiner  systematischen  Anatomie  Bd.  IL  S.  457,  thut. 

Die  Ausbildung  dieser  mittleren  Gefässschicht  ist,  wie  ich  mit  He  nie 
glaube,  als  die  Veranlassung  der  Störung  des  ursprünglich  regelmässigeren 
Faserverlaufes  in  der  Wand  des  Uterus  anzusehen.  Auf  Durchschnitten 
konnte  ich  constatiren,  dass  die  Gefässe  von  Muskeliügen  begleitet  resp. 
umfasst  werden,  welche  sich  in  zweierlei  Weise  an  sie  anlegen.  Man  sieht 
nämlich  besonders  deutlich  am  äusseren  Rande  des  Uterus,  wie  mehrere 
Gefässe  zugleich  von  Muskelfaserzügen  umfasst  werden,  welche  sphinkter- 
artig  in  einer  horizontalen  Ebene  (die  Längs^xe  des  Uterus  senkrecht  ge- 
dacht) den  Uterus  umkreisen.  Es  sind  Faserzüge,  welche  durch  ihre  An- 
häufung in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  Veranlassung  geworden 
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sind  zur  AufstelloDg  eines  besonderen  Musculus  sphincter  uteri  internus, 
einer  Grenze  zwischen  coUum  und  corpus  uteri.  In  der  Gefässschicht  sind  diese 
Fasern  nur  spärlicher  vertheilt.  Die  zweite  Art  von  Muskelzügen  liegt  auf 
<fen  Gefössen  selbst  auf  und,  sich  mit  ihnen  ramificirend,  durchziehen  sie 
die  Uteruswand  und  erzeugen  auf  dem  Durchschnitt  jetzt  dieses  allgemein 
bekannte  und  verwirrende  Bild  der  in  allen  möglichen  Richtungen  durch- 
schnittenen in  allen  nur  denkbaren  Richtungen  dahinziehenden  Muskel-  oder 
Faserbändel.  ^)  Andere  sog.  Fundusfaserzttge  dieser  Schicht  erwähne  ich  der 
besseren  Uebersichtlichkeit  wegen  erst  weiter  unten. 

Da  mir  bis  jetzt  ausser  am  schwangeren  IJterus  eine  Isolirung  einzelner 
Züge  in  dieser  mittleren  Schicht  nicht  gelungen  ist,  so  blieb  mir  leider 
nichts  übrig,  als  mich  bei  der  Untersuchung  des  jungfräulichen  Uterus  der 
Durchschnittsmethode  zu  bedienen,  wobei  oft  bei  der  Deutung  der  Flächen- 
bilder erhebliche  Schwierigkeiten  zu  überwinden  waren. 

Ob  und  wie  weit  sich  nun  bei  der  Entwicklung  der  mittleren  Schicht  in  der 
Adventitia  der  sich  vergrössemden  und  vermehrenden  Gefässe  selbstständige 
Muskelfaserzüge  ausbilden  und  ablösen,  will  ich  hier  unerörtert  lassen.  Diese 
Frage,  wenn  sie  sich  überhaupt  lösen  lässt,  erfordert  noch  weitere  Unter- 
suchungen, welche  ich  bis  jetzt  noch  nicht  habe  vornehmen  können.  In 
Betreff  der  Ausbrdtung  der  Gefässschicht  will  ich  bemerken,  dass  sie  late- 
ralwärts  unmittelbar  an  das  stroma  extra  Peritoneum  anstösst,  in  welches 
hinein  sich  spitz  endigend^e  in  transversaler  Richtung  ausstrahlende  orga- 
nische Muskelbündelchen  verfolgen  lassen,  die  ihrerseits  in  dem  die  Gefässe 
umstrickenden  und  hier  stärker  entwickelten  Bindegewebe  ihr  Ende  finden. 
Stärke,  Anzahl  und  Länge  dieser  direct  aus  der  mittleren  Schicht  aus- 
strahlenden Bündelchen  ist  bedeutenden  individuellen  und  periodischen 
Schwankungen  unterworfen.  In  der  Gegend  des  Abgangs  des  lig.  uteri  rot. 
und  unterhalb  der  Tube  besonders  haben  sie  die  Neigung  sich  netzartig 
unter  einander  zu  verbinden  und  so  ein  Bild  zu  erzeugen,  welches  der 
Trabekularmusculatur  des  Herzens  nicht  unähnlich  ist.  Bei  Uteris  aus 
der  Involutionsperiode  habe  ich   bis   jetzt   diese   Muskelbündelchen   nicht 


*)  Ich  habe  in  dieser  Arbeit  die  Ausdrücke  Muskelbündel,  Muskelfaserbüadel 
oder  Faserbündel  etc.  absichtlich  promiscue  gehraucht,  weil  die  organologische 
bündelartige  Anordnung  im  Uterus  atfs  beiden  histologischen  Elementen,  der  or- 
ganischen Muskelfaäer  und  Bindegewebe  besteht.  In  Betreff  dieser  histologische 
Fragen  verweise  ich  übrigens  auf  den  histologischen  Theil  meiner  grösseren  Arbeit. 
Ich  möchte  hier  nur  noch  erwähnen,  dass  ich  die  relative  Menge  der  beiden  Ge- 
webselemente  sowie  ihre  organologische  Anordnung  zu  meist  platten  Bündeln,  Bän- 
dern und  Blättern  selbst  in  Gesunden  von  individuellen  Einflüssen  sehr  abhängig 
gefunden  habe.  Was  das  betrifft,  so  würde  ich  mich  nach  einiger  Uebung  jetzt 
ceteris  paribns  sogar  erkühnen,  allein  an  der  mehr  oder  minder  groben  Faserung 
den  Uterus  einer  drallen,  muskulösen  blutstrotzenden  Person  von  dem  eines  zart 
gebauten  wenig  muskulösan  Individuums  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  unterscheiden. 

Zeitictarift  fOr  Oeburtshülfe  und  Frauenkrankheiien.    Bd.  I.  80 
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deutlich  nachweisen  können.  Hier  werden  die  ausserhalb  des  Uterus  gelegenen 
Gefässe  nur  von  einem  jetzt  aus  viel  dickeren  Bindgewebssträngen  gewobenen 
Netzwerk  umstrickt,  wodurch  namentlich  die  Venen  stellenweise  stark  um- 
schnürt wurden.  Oft  sah  ich  dann  förmliche  Gefässknäuel  neben  dem  Uterus 
liegen,  welche  den  oft  herangezogenen  Vergleich  mit  Hämorrhoidalknoten 
sehr  gut  aushalten  konnten.  Uebrigens  scheint  mir  ein  Einfluss  der  beschrie- 
benen Muskelbündelchen  auf  die  Blutcirculation  im  Uterus  ausser  allem 
Zweifel  zu  sein.  Leider  konnte  ich*  den  Rouget^schen  Aufsatz,  in  welchem 
er  unter  anderm  auch  die  Beziehungen  der  Muskelfasern  zu  den  Uteringeff. 
und  zur  Menstruation  erörtert  haben  soll  (vielleicht  im  Journal  de.la  Phy- 
siologie T.  I)  nicht  auftreiben,  so  dass  ich  nicht  weiss  ob  auch  er  eine 
periodische,  allerdings  mit  den  allgemeinen  Zusammenziehungen  des  Uterus 
zusammenfallende  Contraction  dieser  seitlichen  Muskelausstrahlungen  in  die 
Umgebung  der  grösseren  Gefässe  und  dadurch  herbeigeführte  Beengung  der 
grossen  lateralen  und  wesentlich  venösen  Bluträume  des  Uterus  in  einen 
concomitirenden  Zusammenhang  mit  der  menstrualen  Blutung  bringt.  Kehren 
wir  nach  dieser  kleinen  Abschweifung  zu  unserm  Thema  zurück.  Die  Aus- 
breitung der  beim  jungfräulichen  Uterus  an  Volumen  stärksten  Schicht,  unserer 
mittleren  oder  Gefässschicht,  ist  wohl  am  besten  so  zu  denken ,  als  ob  sie 
das  Lumen  des  Uterus  redpect.  der  Tubenantheile  mantelartig  umfasste. 
Nach  den  eigentlichen  Tuben  hin  wird  sie  ziemlich  plötzlich  ganz  dünn 
und  das  hat  Veranlassung  gegeben,  den  Uterus  häufig  als  ein  von  den 
Tuben  ganz  verschiedenes  Gebilde  aufzufassen.  Der  Uebergang  nach  dem 
Collum  hin  geschieht  viel  allmäliger  und  unmerklicher;  daher  ist  denn  diese 
Grenze,  welche  doch  genetisch  viel  eher,  prägnanter  und  als  eigentliche 
Grenze  hervortritt,  namentlich  wenn  man  die  Structur  der  Wandung  des 
Uteruskörpers  mit  der  des  Halses  vergleicht,  in  den  Beschreibungen  meist 
so  wenig  scharf  betont. 

Indem  ich  mich  jetzt  zu  den  Bezugsquellen  der  Muskelfasern  der  Ge- 
fässschicht im  speciellen  wende,  werde  ich  zu  zeigen  versuchen,  wie  ihre 
ungemein  verworren  erscheinenden  Faserrichtungen  doch  in  genetischen 
Zusammenhang  mit  der  Ringmusculatur  der  Tubenantheile  zu  bringen  sind. 
Ich  erwähne  hier  nur  beiläufig,  dass  die  in  frühester  Zeit  gerade  verlaufenden, 
später  geschlängelten  Tuben  im  engern  Sinne  in  der  Zeit  der  Entwicklung  zur 
Geschlechtsreife  ebenfalls  bedeutende  Umwandlungen  erfahren,  was  wegen  der 
Gleichzeitigkeit  mit  dem  gleichfalls  erwachenden  Bildungstriebe  am  Uterus 
von  grosser  Wichtigkeit  ist.  Meine  zweite  Figur  zunächst  zeigt  den  Ueber- 
gang der  Tube  zum  Uterus.  Sie  stellt  einen  von  unten  her  betrachteten 
Horizontalschnitt  durch  die  Einmündungsstellen  der '  Tuben  dar.  Bei  b 
liegt  die  vordere  nach  der  Blase  zu  sehende  Fläche,  bei  d  die  hintere, 
welche  dem  Mastdarme  zugekehrt  ist.  Der  grösseren  Deutlichkeit  wegen 
habe  ich  das  zu  Grunde  liegende  Präparat  mit  der  Lupe  etwas  vergrössert. 
Man  sieht  hier  den  Uebergang   der  Ereisfasem  der  Tube   in  die  ganze 
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üteruswftnd  sehr  klar.  Da  diese  Kreisfasern  jedoch  hier  noch  naheza  senk- 
recbt  zn  der  Äxe  der  bereits  gegen  einander  geneigten  Tnben  verlaufen, 
Go  sieht  man  bei  a  nar  ihre  unteren- Abschnitte  gut.  Die  der  Mittellinie 
b  d  am  näcbsten  liegenden  Kreisfasern  (e),  deren  Ebenen,  in  welchen  sie 
liegen,  anter  einem  nach  unten  offenen  Winkel  in  der  Medianehene  zn- 
sammenstossen,   treten  unter  einander  in  eigentbflmlicbe  Verbindung.    Wie 
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ich  die  Sache  bis  jetzt  ansehe,  hören  die  für  jede  Tube  gesondert  bestimm- 
ten Cirkeltour^n  nach  ihrem  Zusammentritt  Am  Uterus  nach  nnd  nach 
auflud  es  bleiben  nur  halbe  Fasertonren  übrig,  welche,  die  lateralen  Ränder 
des  Utems  umgreifend,  in  der  Mittellinie  der  vorderen  und  noch  viel  deut- 
licher der  hinteren  Wand  unter  den  beschriebenen  Winkeln  derart  in  ein- 
ander obergehen,  dass  sie  hier  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  kleine 
Bogen  bilden,  wodurch  die  Winkel  abgestumpft  werden.  Es  wird  dadurch 
in  der  Mittellinie  gewissermassen  eine  Commissnr  gebildet.  Das  Nähere  kann 
ich  jedoch  erst  bei  der  Beschreibung  des  schwangeren  Utems  erörtern ;  hier 
sei  nur  noch  bemerkt,  dass  ich  hei  fast  allen  kindlichen  Uteris  an  der  hinteren 
Wand  in  der  Mittellinie  eine  von  oben  nach  unten  ziehende  nnd  allmäl^ 
sich  verlaufende  FUchenkante  gesehen  habe,  welche  sich  manchmal  durch  ihre 
'  hellere  Färbung  deutlich  hervorhob.  Ich  besitze  auch  einen  jungfräu- 
lichen Uterus,  an  welchem  noch  eine  solche  Kante  sieht-  nnd  fühlbar 
ist.  Die  am  weitesten  nach  aussen  liegenden  Kreisfasern  der  Tnben  ver- 
einigen sich  bereits  am  Fundas  zu,  den  ganzen  Uterus  umkreisenden 
Cirkeltonren ,  indem  ihre  über  die  Medianebene  hinaus  auf  die  entgegen- 
gesetzte Seite  tretenden  Abschnitte  fortzufallen  scheinen.  Es  sind  das 
die  bei  c  liegenden  Fasern  auf  der  Figur  2.  Dies  ist  die  Entstehung 
der  Sphincterfasem ,  wie  ich  sie  wegen  der  Analogie  mit  dem  sphincter 
uteri  internus  nennen  möchte.     Bei  ihnen  hört  nach  unten  zn  allmäUg  der 
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genannte  Winkel  in  der  Medianlinie  auf.  Der  anfangs  ihre  ränmliche  Lage 
bestimmende  Einflass  der  Tube  ist  mit  der  Entfemang  von  letzterer  gewisser- 
massen  abgeschwächt,  sie  legen,  sich,  um  mich  eines  trivialen  Ausdruckes  zu 
bedienen,  der  Bequemlichkeit  halber  von  beiden  Seiten  her  in  ein  und  dieselbe 
Ebene,  das  ist  die  Horizontalebene ;  die  Zeichen  des  früheren  Zusammentritts 
in  der  Mittellinie  verschwinden  und  sie  stellen  nun  Girkeltouren  uih  den  ganzen 
Uterus  dar,  deren  Verbreitung  und  sonstige  Eigenschaften  ich  ja  schon 
oben  besprochen  habe.  Von  diesen  Faserzügen  leite  ich  auch  grössten- 
theils  die  geschilderten  Muskelbündelchen  ab,  welche  in  die  Umgebung  der 
am  Seitenrande  des  Uterus  gelegenen  Gefässe  ausstrahlen. 

Im  Allgemeinen  sieht  man  schon  hier,  dass  eine  veränderte  Winkel- 
stellung der  Ereisfasern  zu  den  Tubenaxen,  etwa  45^  betragend,  worauf 
die  Richtungsänderung  der  Tubenaxen  selbst  und  ihr  bald  erfolgter  Zu- 
sammentritt zur  Uterusaxe  von  bestimmender  Bedeutung  ist,  zu  einer  natur- 
gemässen  Unterscheidung  von  zwei,  später  in  ihren  Eigenschaften  sehr  ver- 
schiedenen Faserrichtungen  geführt  hat,  welche  besonders  bei  der  Weiter- 
entwicklung des  Uterus  in  der  Schwangerschaft  morphologisch  von  grosser 
Bedeutung  werden. 

Während  nun  die  horizontalen  Ereisfasern,  als  die  von  der  Schleim- 
haut  weiter  entfernten,  hauptsächlich  der  mittleren  Schicht  angehören,  rechne 
ich  die  Fasern  mit  den  bogigen  Colhmissuren  zu  der  i^ersten  oder  sub- 
mukösen Schicht,  weil  letztere  beim  schwangeren  Uterus,  wo  sie  sich  be- 
sonders stark  entwickelt,  mit  Leichtigkeit  in  continuo  von  der  mittleren 
Schicht  bis  zur  Placentard^le  hin  getrennt  werden  kann;  so  dass  man  die 
erwähnten  Fasern  in  untereinander  paralleler  Anordnung  liegen  sieht.  Beim 
menstruirenden  Uterus  ist  eine  solche  Trennung  nicht  möglich  wegen  der 
zahlreichen  von  der  Mittelschicht  zur  Schleimhaut  hindurch  tretenden  Ge- 
fässchen.  Ausser  diesen  Fasern  de^  tiferen  Schicht,  welche  ich  beim  jung- 
fräulichen Uterus  aus  dem  angeführten  Grunde  noch  nicht  im  Zusammen- 
hange habe  präpariren  können,  muss  man  zur  submukösen  Schicht  noth- 
wendiger  Weise  noch  die  wenigen  Longitudinalfasern  rechnen,  welche  mit 
den  Tuben  in  den  Uterus  gelangen  und  deren  sicheren  Nachweis  im  Uterus 
ich  einem  glücklichen  Zufall  verdanke.  Ich  gebe  die  Abbildung  meines 
Präparates  in  Fig.  3.  Es  ist  dies  ein  ganz  dünner  Frontalschnitt  von  einem 
jungfräulichen  Uterus,  dessen  eine  Seite  die  intacte  Schleimhautoberfiäche 
der  vorderen  Wand  des  Uteruskörpers  zeigt,  während  auf  der  anderen 
Seite  noch  ein  Theil  der  Longitudinalfasern  *  auf  der  hintern  Fläche  der 
Schleimhaut  liegen  geblieben  ist.  Die  letztere  Seite  ist  dargestellt.  Ich 
brauche  wohl  kaum  eine  Erklärung  der  Figur  hinzuzufügen.  Ein  Theil  der 
longitudinalen  Tubenfasem  a  geht  von  einer  Seite  zur  andern  hinüber, 
während  ein  anderer  b  sich  nach  unten  hin  verliert.  Zwischen  den  Faser- 
zügen sieht  man  kleine  Gefässlöcher,  während  der  dunkler  erscheinende 
Grund  die  Schleimhaut  mit  ihren  hier  theilweise  injicirten  Capillaren  dar- 
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stellen  soll.  Es  scheint  mir  noch  erwähnenswerth ,  dass  diese  Faserzflge 
dieselbe  Richtong  haben,  wie  die  Falten  der  Uternsschleimhaat  auf  Fig.  1, 
deren  Entstehung  möglicherweise  von  dem  Vorhandensein  solcher  Mnskel- 
zDge  abhängig  ist. 


Fif .  a. 

Die  beiden  folgenden  Präparate,  welche  zeigen  sollen,  wie  Ereisfasem 
der  Toben  bei  ihrem  Uebergange  in  den  Uterus  dnrch  die  eintretende 
GefässentwickliiDg  immer  mehr  gelockert  werden  und  schliesslich  ganz 
grosse  Kreise  resp.  auch  Ellipsen  darstellen,  bitte  ich  den  geneigten  Leser 
gelegentlich  selbst  einmal  ■  machen  zu  wollen.  Das  eine  Präparat  stellt 
einen  microscopischen  Querschnitt  durch  den  Isthmus  der  Tube  dar.  Hier 
sieht  man  die  noch  dicht  gedrBngt  aneinander  liegenden  Kreisfasern.  Der 
zweite  Schnitt,  den  man  mit  einer  Lupe  betrachten  mag,  ist  in  der  Weise 
'ara  erwachsenen  Uterns  selbst  auszulegen,  dass  man,  ausgehend  von  dem 
Halbirungspuukt  des  halben  oberen  Randes  des  Uterus,  auf  den  Halbirungs- 
punkt  seines  lateralen  Randes  derselben  Seite  derart  tosschneidet,  dass  die 
Schneide  des  Messers  sagittal  gerichtet  bleibt.  Dieser  Schnitt  trennt  die 
Tube  mit  einem  trichterfermigen  Stück  des  Dtenis  ah  und  man  sieht  auf  der 
ganzen  Schnittflache  exquisite  Cirkelfasertouren,  welche  um  so  grösser  werden, 
je  näher  sie  der  äusseren  Oberfläche  liegen,  die  sie  beinahe  erreichen. 

Meine  4.  Figur,  welche  ich  für  das  Verständniss  der  äusseren  Schicht 
fUr  höchst  wichtig  halte,  mnss  ich  aber  ganz  speciell  erläutern.  Sie  stellt 
den  vergrösserten  Sagittal  schnitt  vom  Kande  eines  jungfräulichen  UteruB 
dar.  Seine  Fortsetzung  würde  das  Collum  genau  berühren.  An  diesem 
Schnitte  sieht  man  oben  die  Tube  a  in  ihrer  nächsten  Umgebnng  von  ge- 
schlossenen Kreisfaserzflgen  umgeben.  Weiter  abwärts  bemerkt  man  Bogen- 
abschnitte  von  FaserzUgen  b,  welche  dea  Kreisfasem  annähernd  parallel 
verlaufen.  Die  Mittelpunkte  dieser  Bogen  liegen  nicht  in  dem  Tnbendurch- 
schnitt,  sondern  nnterhatb  der  Tube,  und  zwar  desto  weiter  ab,  je  weiter  der 
betreffende  Bogen  von  der  Tnbenaxe  entfernt  liegt.  Indess  gehören  doch  die 
unteren  Bogenfasem  augenscheinlich  immer  grösser  werdenden  Kreisen  an. 
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80  da'ss  sie  je  weiter  nach  unten  eich  desto  mehr  abflachen.  Diese  Bogen- 
faeern  enden  vom  und  hinten  am  Feritonenm,  wo  sie  eich  mit  analog  Ter- 
lanfenden  vom  FunduB  uteri  herahsteigenden  Fasern  vermischen.  Hierdurch 
kommt  unmittelbar  unter  dem  Peritoneum   an  der  vorderen  und  hinteren 


Wand  des  Uteras  eine  Faserschicht  zu  Stande,  welche  ans  einer  platten- 
fthnlichen  Anhäufung  von  nach  ihrer  Vereinigung  in  gleicher  Ricbtnng  ver- 
laufenden FaserzUgen  besteht,  die  aber  genetisch  zn  trennen  sind  in  solche, 
die  vom  fundus  herab  und  solche,  welche  ersteren  von  onten  entgegen 
steigen.  Diese  beim  jungfräulichen  Uterus  sehr  dttone  Schicht  wnrde  als 
äussere  Unskelplatte  oder  Kappe  oft  beschrieben  nnd  ihre  Faserrichtui^  so 
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dargestellt  als  ob  sie  von  der  hinteren  Fläche  über  den  Fundus  auf  die 
vordere  Fläche  herüberzöge  um  sich  hier  zum  Theil  weiter  an  das  Collum 
und  die  Scheide  zu  begeben.  Einer  eigenthümlichen  Verbindung  mit  der 
darunterliegenden  Gefässschicht  ist  so  viel  ich  sehe  nirgends  gedacht.'  Die 
von  unten  aufsteigenden  Faserzüge  (b,  b),  welche  ich,  einmal  darauf  auf- 
merksam geworden,  an  keiner  Stelle  der  unteren  Fläche  dieser  Kappe  ver- 
misste,  finden  sich  am  deutlichsten  auf  solchen  Schnitten  wie  ich  sie  oben 
angegeben  habe.  Durchschneidet  man  näher  der  Mittellinie  sagittal,  auch 
mit  durch  das  Collum  uteri,  so  erlangen  die  über  den  Fundus  herabsteigen- 
den Fasern  das  Uebergewicht  und  schliessen  sich  zum  Theil  nach  unten  zu 
an  die  hier  spärliche  Längsmusculalur  des  Collum  an.  Ihre  Hauptmasse, 
welche,  sich  nicht  mehr  an  die  Schichtgrenzen  kehrend,  auch  die  Gefäss- 
schicht mit  durchsetzt,  biegt  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes 
nach  innen  um,  um  dort  in  der  submucösen  Schicht  zu  enden.  Auf  dem 
Medianschnitt  aber  gehören  die  meisten  dieser  Faserzüge  nicht  mehr  Kreisen 
an,  sondern  stellen  unten  offene  Ellipsen  dar,  deren  Endpunkte  vorn  und 
hinten  an  correspondirenden  Stellen  der  Uterusschleimhaut  liegen.  Die 
Fundusbildung  beruht  nun  in  der  Medianebene  und  ihren  seitlich  zunächst 
liegenden  Theilen  wesentlich  auf  einer  Anhäufung  der  eben  beschriebenen 
Faserzüge,  welche  dann  lateralwärts  an  Länge  und  Zahl  abnehmen.  Die 
transversal  einherziehenden  Fasern  am  Fundus  habe  ich  bei  Fig.  2  bereits 
beschrieben  und  sie  in  zweierlei  Arten  bei  a  und  c  (s.  Fig.  2)  unterschieden. 

An  meiner  Fig.  4  sieht  man  ferner  noch  sehr  schön  den  Verbleib  der 
Enden  der  von  unten  heraufsteigenden  Bogenfasem.  Ich  habe  bereits  der 
festen  Verwachsung  des  Peritoneum  am  Uteruskörper  gedacht,  welche  erst 
zur  Zeit  der  Geschlechtsreife  eintritt.  Die  Grenze  dieser  festen  Anheftung 
wird  an  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des  Uterus  durch  eine  abwärts 
convexe  Bogenlinie  bezeichnet,  deren  Scheitelpunkt  sich  in  der  Mittellinie 
etwas  oberhalb  des  innern  Muttermundes  befindet.  Zuweilen  liegen  diese 
beiden  Punkte  vorn  und  hinten  in  gleicher  Höhe ;  wenn  nicht,  dann  rückt  der 
hintere  Punkt  tiefer  herab.  Die  äussern  Enden  der  BogenMnien  gehen  vorn  auf 
die  Vorderfläche  der  ligg.  ut.  rot.,  hinten  auf  die  ligg.  ovarior.  über,  welche 
Theile,  sowie  die  Tube,  an  ihrem  oberji  Rande  ebenfalls  fest  mit  dem  Peri- 
toneum verbunden  sind.  An  den  Seitenflächen  des  Uterus  und  dem  Cervix 
liegt  dann  stroma  extra  Peritoneum,  so  dass  hier  wieder  eine  leichte  Ver- 
schiebbarkeit des  Uterus  gegen  die  umgebenden  Theile  eintritt.  Bei  dieser 
Gelegenheit  kann  ich  nicht  umhin  einer  sehr  verdienstvollen  Arbeit  Freund's 
über; das  Beckenbindegewebe  (s.  Beiträge  zur  Geburtshülfe  u.  Gynäcologie 
Bd.  IV)  meine  volle  Achtung  zu  zollen,  in  welcher  er  die  topographischen 
Beziehungen  zu  den  eingebetteten  Organen  und  der  Beckenwand  erörtert. 

Da  die  erwähnte  bogenförmige  Verwachsungslinie  erst  zur  Zeit  der 
Entwicklung  des  Corpus  uteri  auftritt  und  da  sie  dieselbe  Richtung  hat,  in 
welcher  der  Uterus  sich  vergrössert,  indem  nämlich  die  Verbreiterung  des 
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Uterus  durch  das  Auseinanderweichen  der  aufsteigenden  Schenkel  des 
Bogens,  das  Wachsthum  nach  aufwärts  durch  die  Verlängerung  der  Schen- 
kel nach  oben  angedeutet  ist  —  wenn  man  dazu  femer  anftlhrt,  dass  diese 
Linien  nicht  über  den  Fundus  hinflberziehen,  so  liegt  die  Annahme  sehr 
nahe,  dieselben  als  eine  natürliche  Wachsthumsrichtung  des  Uteruskörpers 
anzusehen,  ohne  übrigens  diese  Analogie  his  ins  Detail  verfolgen  zu  wollen. 
An  dieser  Linie  enden  die  untersten  aufsteigenden  Bogenfasem  (b)  am 
Peritoneum,  welches  oberhalb  derselben  unmittelbar  auf  der  Uterusmuskulatur 
fest  aufliegt  und  hier  nur  noch  eine  verschwindend  dünne  Schicht  bildet. 
Unmittelbar  unterhalb  der  Tuben  ist  der  Verlauf  der  Bogenfaserzüge 
im  Ganzen  betrachtet  noch  ziemlich  regelmässig,  weiter  abwärts  werden 
sie  indessei)  in  der  Mitte  mehr  und  mehr  durch  das  Hinzutreten  der  6e- 
fasse  zur  Üterussubstanz  und  durch  transversal  ziehende  meist  die  Gefässe 
umgebende  Bündel  unterbrochen.  Die  innem  Enden  der  Bogenfasern  treten 
nun  in  ganz  eigenthümliche  Beziehungen  zu  den  Uteringefässen.  Sie  biegen 
sich  nämlich  entweder  an  einzelne  Gefässe  oder  auch  ganze  Gefässgruppen 
heran  (wie  man  dies  bei  c  deutlich  sieht)  und  bilden  hier  im  weiteren  Ver- 
lauf .Bogenabschnitte  von  Kreisen  mit  ganz  geringem  Durchmesser,  deren 
Mittelpunkt  immer  in  dem  umkreisten  Gefässe  resp.  der  Gefässgruppe  liegt. 
Die  nächste  Frage,  in  welcher  Richtung  diese  Bündel  von  hiev  weiter- 
ziehen und  ob  sie  überhaupt  weiterziehen,  ist  nicht  leicht  zu  entscheiden 
^  und  ich  möchte  mich  über  diesen  Punkt  nicht  mit  Gewissheit  aussprechen. 
Ich  habe  indess  ein  Lupenpräparat,  einen  Horizontalschnitt  vom  Rande  des 
Uterus,  auf  welchem  man  sieht,  wie  mehrere  grössere  Gefässe  von  einem 
mit  der  äuseren  Schicht  in  Zusammenhang  stehenden  Muskelbündel  derart 
umfasst  werden,  dass  das  Muskelbündel  in  transversaler  Richtung  in  die 
Uteruswand  zurückkehrt,  wo  es  dann  mit  einem  schrägen  Durchschnitt 
endet.  Vergleicht  man  beide  Präparate  unter  einander,  so  liegt  danach 
allerdings  die  Vermutbung  nahe,  die  innern  Enden  der  Bogenbündel  möch- 
ten dem  Laufe  der  eintretenden  Gefässe  noch  weiter  folgend  mit  ihnen  in 
die  mittlere  Schicht  einziehen.  Jedenfalls  wird  durch  das  Anlegen  von 
Bündeln  der  äussern  Schicht  an  die  Gefösse  der  Zusammenhang  beider 
Schichten  in  sehr  inniger  Weise  hergestellt,  so  dass  man  sich  sogar  um- 
gekehrt die  äussere  Schicht  als  aus  der  mittleren  entstanden  denken  könnte. 
Bei  der  späteren  Entwicklung  des  Uterus  in  der  Schwangerschaft  scheint 
ein  solches  Verhalten  auch  wirklich  einzutreten;  indess  darf  man  dabei 
doch  nicht  vergessen,  dass  zuerst  eine  Anlage  vorhanden  sein  muss,  ehe 
sie  sich  in  eigenthümlicher  Weise  weiterentwickeln  kann.  An  die  patho- 
logischen Anatomen  aber  möchte  ich  die  Frage  richten,  ob  nicht  das  ge- 
schilderte Verhalten  der  inneren  Bogenbündelenden  an  der  Grenze  der 
mittleren  und  äusseren  Schicht  für  die  Entstehung  der  Fibromyome  von 
Bedeutung  ist.  Ich  habe  dabei  das  enge  Anlegen  der  Faserzüge  an  die 
Gefässe  in  Gestalt  von  kleinen  Kreis-  resp.  Spiraltouren  im  Auge,  welches 
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zu  einer  Vergleichung  mit  der  kugeligen  Form  der  My'ome  auffordert. 
Auffallend  ist  femer  die  meistens  beobachtete  grosse  Oeiässarmuth  der 
Fibromyome,  welche  doch  auch  leicht  durch  Contraction  von  die  Gefösse 
in  Kreis-  oder  Spiraltouren  umgebei^den  Muskelbündeln  erklärt  werden 
könnte.  Doch  ist  es  hier  nicht  meine  Sache  diesen  Punkt,  auf  wel- 
chen ich  oben  noch  einmal  flüchtig  zurückkommen  muss,  weiter  zu 
verfolgen. 

Ich  fasse  noch  einmal  die  Beobachtungen  über  die  äussere  Schicht  zu- 
sammen, indem  ich  vorher  bemerke,  dass  Luschka  unter  äusserer  Schicht 
fast  nur  die  oberflächlichste  transversale  Faserung  versteht,  welche  ich  d^m 
stroma  aus  oben  angeführten  Gründen  zurechnen  muss.  Ihre  Ausbreitung 
findet  also  meine  äussere  Schicht  wesentlich  an  der  vorderen  und  hinteren 
Wand.  An  den  Seitenwänden  des  Uterus  dagegen  kann  man  nur  ihren 
Zusammenhang  mit  der  Gefässschicht  studiren.  Sie  wird  hier  eben  von  den 
Gefässen  so  sehr  in  ihrem  Zusammenhange  gestört  und  durchbrochen,  dass 
man  namentlich  nach  dem  Collum  zu  sie  gar  nicht  mehr  in  continuo  als 
Schicht  nachweisen  kann.  Hier  tritt  die  Gefässschicht  direct  an  das  Stroma 
extra  Peritoneum  heran.  Lateralwärts  oben  geht  die  äussere  Schicht  un- 
merklich in  die  Kreisfaserung  der  Tuben  über  und  abwärts  reicht  sie  bis  in  die 
Gegend  des  innem  Muttermundes  herab.  Die  Faserrichtung  in  ihr  ist,  abge- 
sehen von  den  aus  der  Gefössschicht  in  sie  aufsteigenden  Büiidelursprüngen, 
wesentlich  longitudinal.  Auf  ihrer  äusseren  Fläche  liegt  das  Peritoneum  un- 
mittelbar auf.  Ob  auch  Epithelialzellen  des  Peritoneum  hier  auf  Muskelfasern 
direct  aufliegen,  habe  ich  leider  bis  jetzt  nicht  entscheiden  können.  An  ihrer 
unteren  Fläche  ziehen  die  stärksten  Gefässe  des  Uterus  einher.  Die  Dicke  dieser 
.Schicht  ist  beim  jungfräulichen  Uterus  sehr  gering.  Ein  Theil  ihrer  late- 
ralen oberflächlichen  Fasern  consolidirt  sich  zum  Lig.  uteri  rotundum,  indem 
die  äusseren  von  der  hinteren  Wand  über  den  Fundus  herübersteigenden 
Faserzüge  sich  zu  einem  Muskelstrange  zusammenlegen  und  nach  auswärts 
vorwärts  ziehen.  An  dem  Zustandekommen  des  Lig.  uteri  rotundum  bethei- 
ligen sich  ausserdem  noch  Fasern  von  der  vorderen  Fläche,  Fasern  der 
äusseren  Schicht  nach  Luschka.  Sie  ziehen  an  der  vorderen  Fläche  des 
Uterus  quer  von  einer  Seite  zur  andern.  Dass  sie  mehr  dem  Stroma  ange- 
hören beweist  einmal  ihre  stellenweise  leichte  Yerschiebbarkeit  zugleich 
mit  dem  Peritoneum  (besonders  leicht  beim  kindlichen  Uterus  zu  beobach- 
ten, wo  ausserdem  gerade  diese  Faserzüge  am  deutlichsten  hervortreten) 
und  zweitens,  dass  an  der  analogen  Stelle  beim  Manne  zwischen  den  Yasis 
deferentibus  ebenso  verlaufende  organische  Muskelfaserzüge  vorkommen, 
weiche  sich  hier  in  ähnlicher  Weise  an  die  Yasa  deferentia  anschliessen, 
wie  beim  Weibe  an  die  Ligamenta  uteri  rotunda.  So  muss  ich  denn  auch 
die  Muskelzüge  dieser  Ligamente  genetisch  theilen,  und  zwar  einmal  in 
solche,  welche  der  Uterusmuskulatur  im  engeren  Sinne  entstammen,  wie  es 
bisher  immer  dargestellt  wurde,  und  zweitens  solche,  die  weiter  unten  bis 
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zum  innern  Muttermunde  herab  transversal  an  der  vorderen  Fläche  liegend 
dem  umgebenden  Stroma  angehören.  Von  den  Ligämentis  ovariorum  habe 
ich  bis  jetzt  die  Ansicht,  dass  sie  ganz  im  Stroma  entstehen,  doch  will  ich 
das  noch  nicht  sicher  behauptet  habep,  da  hier  noch  complicirte  frtthe  ent- 
wicklungsgeschichtliche Vorgänge  in  Rechnung  zuziehen  sind,  deren  Details 
ich  jetzt  noch  nicht  genügend  beherrsche. 

Nachdem  ich  so  an  der  Hand  von  Präparaten  die  Schilderung  der 
Structur  des  jungfräulichen  Uterus  beendet  habe,  möchte  ich  noch  als  Schluss- 
resultat  eine  kleine  theoretische  Auseinandersetzung  hinzufügen.  Wie  be- 
kannt, besitzt  die  Tube  in  der  Gegend  des  Isthmus  eine  sehr  starke  äussere ' 
Ereisfaserschicht ,  an  welche  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  spärliche 
Längsfasern  sich  anschliessen.  Die  Kreisfaser  schiebt  ist  mindestens  6 — 6 
Mal  dicker  als  die  Längsfaserung.  Die  Tuben  treten  in  der  Mittellinie  zum 
Uterus  zusammen,  wie  dies  schematisch  auf  Fig.  5  dargestellt  ist.  Am 
IM     Miii       Hill  einfachsten  ist  nun  der  Verlaut  der  Längsfasern 

TTT"T^yjf''TTTrr  -A.  der  Tuben  bei  diesem  Zusammentritt  zu  verfolgen, 
I    ¥  wie  ich  ihn,  auf  das  Vorhergehende  verweisend, 

I  bei  C.  2  wiedergebe.  Diese  Fasern  machen  aber 

'  .  die  Umbiegung  der  Tubenaxe  zur  Uterusaxe   mit 

und  verlaufen  als  ein  Theil  der  innersten  Schicht 
an  der  äusseren  Schleimhautfiäche.  Die  übrigen 
Hauptfaserzüge  aller  drei  Schichten  leite  ich  von 
der  Kreisfaserschicht  der  Tuben  ab  und  zwar  in 
folgender  Weise: 

1)  Aus  den  äussersten  Ringfasern  wird  die 
äusserste  Faserschicht  des  Uterus,  indem  diese 
Fasern ,  sich  nichts  an  die  verändertB  Richtung 
der  Tubenaxen  kehrend,  nach  der  Mittellinie  zu 
in  sagittalen  Ebenen  verlaufen,  welche  den  Ebenen 
der  Ringfaserschicht  am  Isthmus  der  Tuben  pa- 
rallel bleiben  (Fig.  5.  A). 

2)  Die  der  Tubenaxe  näher  liegenden  und 
ebenfalls  mit  ihren  Ebenen  senkrecht  zu  ihr  stehenden  Ringfasern  behalten 
diese  Beziehung  zur  Longitudinalaxe  der  Tuben  im  Uterus  bei  (Fig.  5.  B), 
sie  machen  also  die  Umbiegimg  der  Tubenaxen  in  den  Uterus  mit,  wie 
Figura  zeigt,  es  wird  daraus  die  Cirkulärfaserung  des  Uterus,  s.  Fig.  2. 

3)  Einige  tiefste  Ringfasem  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  nehmen 
im  Uterus  eine  mittlere  Stellung  zu  dessen  Axe  an,  die  annähernd  einem 
Winkel  von  45  ^  entspricht  (C.  1).  Sie  werden  aus  irgend  einem  Grunde 
verhindert,  sich  in  horizontale  Ebenen  zu  legen,  vielleicht  desshalb,  weil 
die  weiter  aussen  liegenden  Ringfasern  des  Uterus  sie  an  ihrer  Ausbreitung 
in  die  Fläche  hemmen.  Diese  Fasern  fasse  ich  mit  der  spärlichen  longi* 
tudinalen  Faserung  in*  G  2  zur  innersten  Schichte  C  zusammen ,   weil  sie 
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sich  beim  schwangeren  Uterus  so  leicht  in  continuo  ablösen  lassen.  (Yergl. 
auch  Luschka,  d.  Anat.  d.  Beckens  S.  368.) 

Die  Gefässschicht  des  jungfräulichen  Uterus  charakterisirt  sich  nun 
dadurch,  dass  sie  alle  erwähnten  Faserrichtungen  enthält,  welche  sie  in 
ihrem  eigenen  Interesse  noch  insofern  stört,  als  sie  Enden  von  allen  Faser- 
arten verleitet,  sich  an  ihre  Gefässe  anzulegen  um  sich  mit  ihnen  zu 
ramificiren. 

Hierbei  bemerke  ich  indess  ausdrücklich,  dass  es  zu  einer  eigentlichen 
Selbständigkeit  der  drei  Schichten  erst  im  schwangeren  Uterus  kommt,  wo 
eben  erst  die  Anforderungen  an  die  Eraftentwicklung  des  Organes  präciser 
gebellt  werden  können. 

Zur  Bekräftigung  und  Bestätigung  meiner  aufgestellten  Ansicht  über 
die  Fasertichtungen  des  Uterus  bedarf  es  aber  noch  eines  Controllpräpa* 
rates,  welches  ich  ebenfalls  angefertigt  habe  und  dessen  Gelingen  mich  erst 
veranlasst  hat,  meine  Ansichten  mit  Bestimmtheit  zu  formuliren.  Macht 
man  nämlich  durch  die  Bingfaserschicht  der  Tuben  einen  beliebigen  zur 
Axe  parallelen  Schnitt  wie  auf  Fig.  6,  so  werden  sämmtliche   getroffenen 

Fasern  quer  durchschnitten  und  es  wird  selbst  mikros- 
kopisch fast  unmöglich,  die  Richtung  der  durchg'chnitte- 
nen  Fasern  nachher  auch  nur  annähernd  zu  bestimmen. 
Hierbei  bleibt  es  für  das  Bild  ganz  gleichgültig,  ob  die 

■ 

Ebenen,  in  der  die  Fasern  a  b  c  liegen,  ihre  Winkel- 
stellung zur  longitudinalen  Axe  ändern  oder  nicht;  die 
Fasern  werden  durch  den  angegebenen  Schnitt  immer  in 
ganz  gleicher  Weise  getroffen.  Im  Uterus  findet  nun 
Fig.  6.  *^®^»  ^®  ^^^  behaupte,  eine  sokhe  Veränderung  der  Win- 

kelstellung der  Tubenkreisfasern  statt;  mithin  muss  ich 
auf  einem  analog  angelegten  Frontalschnitt  des  Uterus  ebenfalls  aUe  diese  Fa- 
sern quer  durchschneiden ;  natürlich  bis  auf  diejenigen ,  welche,  wie  ich  gezeigt 
habe,  in  transversaler  Richtung  mit  den  Gefässen  in  die  Uteruswandung  zurück- 
ziehen und  sich  dort  ramificiren.  Als  ich  zum  ersten  Male  einen  Uterus  in 
dieser  Weise  in  Frontalschnitte  zerlegte  und  immer  das  angegebene  Bild 
fand,  war  ich  lange  Zeit  in  Verzweiflung,  was  ich  mit  diesem  Wirrwarr 
anfangen  sollte  und  erst'  kürzlich  kam  ich  auf  diese  Erklärung,  durch 
welche  meine  Ansichten  eine  so  mächtige  Stütze  erhielten.  Von  der  Wahr- 
heit meiner  Schilderung  kann  sich  aber  jeder  so  leicht  selbst  übe]:zeugen, 
dass  ich  es  für  überflüssig  halte,  hier  noch  eine  besondere  Figur  zu  geben. 
Ich  gehe  jetzt  zum  schwangeren  Uterus  über  und  gebe  zunächst  kurz 
ein  allgemeines  Bild  der  eintretenden  Veränderungen,  welche  überwiegend 
am  Uterus  kör  per  vor  sich  gehen.  Derselbe  dehnt  sich  nach  allen  Seiten 
hin  aus,  wächst  aber  hauptsächlich  nach  oben.  Es  entwickelt  sich  .das 
histologische  Baumaterial,  bei  welchem  die  organische  Muskelfaser  die 
Bindegewebselemente  noch  bedeutender  überwiegt,  als  dies  schon  beim  men- 
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struirenden  Uterus  der  Fall  war,  in  zweierlei  Weise  weiter,  nämlich  erstens 
dnrc^  Yenuehning  der  Elemente  an  Zahl,  dann  aher  auch  durch  Verlängerung 
und  Verdickung  der  Muskelfasern  selbst.  Damit  ist  gleichzeitig  eine  kolos- 
sale Entwicklung  des  Gefössgebietes  verkntlpft,  welches  an  einer  Stelle  mit 
der  Placenta  in  Verbindung  tritt.  Die  einschlägigen  histologischen  Fragen 
sind  indess  der  heutigen  Zeitrichlong  gemäss  so  vielfach  und  genau  be- 
arbeitet worden,  dass  ich  mich  hier  wohl  mit  einem  Hinweis  auf  die  be- 
treffenden I^ehrbttcher  begnügen  kann.  Ich  wende  mich  daher  wieder  der 
weniger  genau  bekannten  organologischen  Structur  zu.  Durch  die  Schwanger- 
schaft entsteht  im  Uterus  eine  schärfere  Abgrenzung  seiner  Schichten,  welche 
nun  auch  in  gewissem  Sinne  gesonderte  Functionen  ttbemehmen.  Den  alten 
Anatomen  fiel  zuerst  der  eigenthttmUche  blättrige  Bau  der  Wand  auf  und 
sie  theilten  sie  auf  dem  Durchschnitt  naturgemäss  nach  der  Gi'össe  und 
Anzahl  der  angeschnittenen  Gefösse  in  drei  Schichten  ein,  was  ja  auch  bis  auf 
die  Placentarstelle  ohne  Schwierigkeit  ging.  Nachdem  dann  der  muscnlus 
Ruyschii  in  fundo  uteri  (Ruysch  ontleetkundige  Verhandelingen  over  de  vin- 
ding  van  een  spier  in  de  grond  der  baarmoeder  Amst.  1755)  halb  und  halb 
von  ihm  selbst  mit  zu  Grabe  getragen  war,  kehrten  sich  auch  viele  nicht 
mehr  an  die  alte  einfache  Eintheilung,  sondern  beschrieben,  eigentlich  etwas 
planlos,  eine  Menge  von  Schichten,  wie  sie  sich  gerade  am  besten  präpariren 
liessen  und  so  kam  es,  dass  wohl  kein  anderer  Gegenstand  der  menschlichen 
Anatomie  eine  so  grosse  Mannigfaltigkeit  in  der  Darstellungsweise  erlebt' 
hat.  Ich  halte  mich  hier  an  die  alte  Dreitheilung  Vesal^s  (de  c.  h.  Fabr. 
Bas.  1542  p.  657:  „Ac  rectas  [fibras]  quidem  habet  [uterus]  intimas,  easque 
non  admodum  numerosas;  extimas  autem  orbiculares  transVersasve,  rectarum 
«opiam  nonnihil  superantes,  medias  vero  nanciscitur  obliquas  easdemque 
plurimas  et  validissimas)  und  werde  versuchen,  sie  durch  neue  BeweisgrOnde, 
wenn  auch  in  etwas  veränderter  Form  zu  stützen. 

Ich  beschreibe  nun  ein  Präparat,  welches  Ihnen  meine  naturgetreue 
Abbildung  Fig.  8  zeigt  und  über  dessen  Entstehung  ich  einige  Bemerkungen 
vorausschicken  muss. 

Die  Präparation  dieses  im  fünften  Schwangerschaftsmonate  befindlichen 
ganz  gesunden  Uterus  wurde  30  Stunden  nach  dem  Tode  seiner  Besitzerin 
begonnen.  Die  Frucht  wurde  vorher  durch  einen  möglichst  kleinen  Median- 
schnitt  an  der  vorderen  Wand  herausgenommen,  die  Placenta  mit  den 
Eihäuten  blieb  darin.  Ich  präparirte  meist  mit  Augeninstrumenten  unter' 
Wasser  und  conservirte  in  der  Zwischenzeit  das  Präparat  in  ganz  dünnem 
Alcohol.  Die  blättrige  Structur  auf  dem  Durchschnitt  veranlasste  mich  zu- 
nächst, die  Blätter  möglichst  zu  isoliren  um  so  eine  Anschauung  von  ihrer 
Grösse,  Gestalt  etc.  zu  erlangen.  Es  wurde  das  Peritoneum  mit  seinem 
Stroma  von  der  vorderen  Wand  so  weit  wie  möglich  aufwärts  abgelöst. 
Ich  kam  dabei  jedoch  sehr  bald  an  die  schon  erwähnte  Verwachsungslinie, 
*  <iie  hier  ganz  genau  den  beim  jungfräulichen  Uterus  geschilderten  Verlauf 
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zeigte  und  nur   viel  länger  war.    Der  tiefste  Punkt   ihrer  nach   abwärts 
sehenden  Convexität  lag  ebenfalls  etwas  oberhalb  des  innern  Muttermundes 
in  der  Mittellinie.  Von  dem  erwähnten  Medianschnitt  der  vorderen  Wand  aus, 
welcher  nicht  bis  zum  innern  Muttermunde  herabreichte,  suchte  ich  soweit 
wie  möglich   zwischen,  die  Blätter   seitlich   vorzudringen.     Sie  Hessen   sich 
ziemlich  leicht  von  einander  trennen  und  standen  unter  einander  nur  durch 
spärliche  ganz  dünne  Faserzüge    in  Verbindung.    Mit  dem  grössten  Theilc 
ihrer  Flächen  lagen  sie  an  einander,   die  oberen  Ränder  der  nächst  höher 
liegenden  Blätter  überragten  jedoch  die  weiter  unten  entspringenden  Blät- 
ter derart,  dass  gewissermaassen  eine  dachziegelförmige  Anordnung  in  der 
Lage  der  Blätter  gegen  einander  zu  Stande  kam.    Wenn  man  nun  ihren 
Zusammenhang  mit  der   mittleren  Schicht,   den  ich  bis  auf   einige  kleine 
Blätter  am  Fundus  (siehe  unten)  stets  nachweisen  konnte,  als  Basis  bezeich- 
net,  so  tritt   ihr  oberer  Rand   in   einer  meist   gebogenen  Linie  mit   dem 
Peritoneum  in  feste  Verbindung.    Währqpd  jedoch  alle  anderen  Blätter  an 
ihren  vorderen  Flächen  zum  grössten  Theile  von  den  nächstfolgenden  wei- 
ter unten  entspringenden  Blättern  verdeckt  werden,  findet  dies  Verhältniss 
bei  dem  ersten  Blatt,  dessen  Basis  dem  innern  Muttermunde  gegenüber- 
liegt, nicht  statt.    Auf  seiner  vorderen  Fläche  liegt   noch  das  Stroma  mit 
seinen  Transversalfasern  auf,  welches   seinerseits   wieder  vom  Peritoneum 
im  engern  Sinne  bedeckt  wird.  Der  jim  Peritoneum  angeheftete  obere  Rand  des 
ersten  Blattes  bezeichnet  zugleich  die  schon  vielfach  genannte  Bogenlinie, 
an  welcher  das  Stroma  extra  Peritoneum  aufhört  und  die  feste  Auflagerung 
des  Peritoneum  auf  den  Uterus  beginnt.   Die  Anheftungen  der  oberen  Ränder 
der  höher  gelegenen  Blätter  am  Peritoneum  sind  dieser  Bogenlinie  annähernd 
parallel.    Die  oberen  Ränder  selbst  sind  meist  länger  als  die  Basis,  daher 
die   Blätter  im  Allgemeinen   Fächerform   haben;    zu   welchem   Vergleiche 
überdies  noch  die  Faserrichtung  hauptsächlich  in  den  unteren  Blättern  auf- 
fordert.   Die  Breite  der  Blätter  nimmt  nach  dem  Fundus  zu   sehr  ab,  so 
dass  hier  viele  neben  und  voreinander  stehende  platte  gewissermassen  kurze 
Muskelbänder  aus  der  Gefässschicht  aufsteigen,   um  sich  höher  hinauf  am 
Peritoneum  zu  inseriren.    Die  unteren  Blätter  dagegen  nehmen  die  ganze 
Breite   des  Uterus  ein,   so  dass   namentlich  das  erste,   unterste  Blatt  von 
einem  Seitenrande  des  Uterus  zum  andern  reicht.    Seine  fächerförmig  aus- 
gebreiteten Fasern  setzen  sich  hier  theils  an  das  Lig.  uteri  rotundum  an, 
theils  verlieren  sie  sich  seitlich  in  dem  perivasculären  Bindegewebe.    Nach 
unten  ziehen  Fasern  dieses  Blattes  auf  dem  Collum  weiter  und  so  erscheint 
denn,  wenn  man  die  oberflächliche  Faserung  allein  ins  Auge  fasst,  hier  an 
der  vorderen  Fläche   des  Uterus  eine  Stemfigur  mit  Ausstrahlungen  nach 
allen  Richtungen   hin,   deren  Mittelpunkt   genau   der   Gegend   des   inneren 
Muttermandes  entspricht.    Der  dem  Collum  'angehörige  Theil  des  Sternes 
ist  als  Muskelblatt  nicht  mehr  isolirbar,   vermuthlich  wegen  der  hier  auf- 
tretenden Sphincterbildung,  wodurch  in  dieser  Gegend  eine  festere  Zusam- 
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menfassung  aller  Elemente  bewirkt  wird,  üeber  der  Placentarstelle  am^ 
Fundus  findet  keine  so  regelmässige  Anordnung  der  Muskelblätter  statt.  Es 
kommt  hier  auch  vor,  dass  einige  kurze  schmale  Blätter  an  ihren  beiden 
Enden  mit  dem  Peritoneum  verwachsen  sind,  indess  ist  auch  hier  die  all- 
gemeine Richtung  der  Blätter  eingehalten,  welche  .aus  der  Gefössschicht 
kommend  gegen  das  Peritoneum  sich  wendet  wo  eine  feste  Anheftung  statt- 
findet. Das  ist  überhaupt  das  Wesentliche  bei  der  ganzen  Anordnung. 
Die  Bezeichnung  Blatt  oder  auch  Muskelblatt,  Faserblatt,  wie  es  gerade 
beliebt,  entnehme  ich  aus  MeckeTs  Anatomie,  welcher  die  Structur  der 
schwangeren  Gebärmutter  eine  blättrige  nennt. 

Durch  diese  mächtige  Entfaltung  und  schärfer  als  am  jungfräulichen 
Uterus  durchgeführte  Abgrenzung  und  characteristische  Detailausbildung 
nimmt  die  äussere  Schicht  an  Dicke  den  übrigen  Schichten  gegenüber  ganz 
bedeutend  zu.  Sie  ist,  mindestens  ebenso  dick  als  die  darunterliegende 
Gefässschicht,  wenn  ans  ihr  das  ^lut  möglichst  entfernt  ist. 

Ich  sagte  oben  bei  der  Beschreibung  des  jungfräulichen  Uterus,«  dass 
man  die  unteren  Bogenfasem  des  Sagittalschnittes  (s.  Fig.  4.  b)  wegen 
ihres  Zusammenhanges  mit  der  mittleren  Schicht  auch  so  auffassen  könne, 
als  ob  sie  aus  der  Gefässschicht  aufstiegen.  Ich  finde  in  dieser  An- 
schauungsweise den  Sclilüssel  zum  Verständniss  der  Blätterbildang  in  der 
Schwangerschaft,  welche  ganz  dieselbe  Richtung  zeigt,  wie  die  Bogenfasem 
im  jungfräulichen  Uterus;  und  man  braucht  jetzt  nur  in  den  aufgestellten 
Satz  statt  Bogenfaser  das  Wort  Blatt  oder  Muskelblatt  zu  setzen,  um 
ihn  auch  am  schwangeren  Uterus  bewahrheitet  zu  finden.  Aus  den  ursprüng- 
lichen aufsteigenden  Bogenfasem  sind  eben  Blätter  entstanden,  und  zwar 
auf  die  einfachste  Art,  durch  Vermehrung  der  Fasern  verbunden  mit  feste- 
rer seitlicher  Anlagerung  an  einander.  Die  Fasern  haben  sich  gewisser- 
maassen  höher  organisirt  und  sind  zu  Blättern  geworden.  Dass  die  Faser- 
richtung namentlich  in  den  unteren  Blättern  später  fächerförmig  wird,  finde 
ich  sehr  erklörlich  durch  das  Wachsthum  des  Uterus  in  die  Breite:  Es 
werden,  wie  ich  annehme,  durch. Neubildung  und  Einschiebung  von  Muskel- 
fasern jüngerer  Generation  die  obem  Enden  der  bereits  gebildeten  und 
auch  wohl  weiterwachsenden  Faserbündel  auseinandergedrängt,  so  dass  man 
nachher  nicht  mehr  erwarten  darf  sie  parallel  neben  einander  zu  finden. 

Diese  Entwicklungsvorgänge  in  der  äusseren,  sich  relativ  so  verdicken- 
den Schicht  haben  etwas  so  characteristisches,  dass  ich  die  Anordnung  der 
Uterusmuskulatur  zu  Blättern  geradezu  als  ein  wesentlichstes  Eriterium  der 
Schwangerschaft  aufstellen  möchte.  Uebrigens  tritt  eine  Blätterbildung 
auch  da  ein ,  wo  irgend  ein  pathologisches  Product  aus  dem  Uterus  ausge- 
stossen  werden  soll.  Ich  weiss  hier  wieder  kein  besseres  Beispiel  anzuführen 
als  die  bereits  erwähnte  Myombildung.  Die  Wanderung  der  Myome  in 
der  Wand  des  Uterus  ist  ein  viel  besprochener  Gegenstand.  Sie  findet 
nach  der  gewöhnlichen  Ansicht  von  der  mittleren  Schicht  aus  statt  und  er- 
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folgt  entweder  unter  das  Peritoneum  oder. die  Uterusschleimhftut.  £ine 
Wanderung  in  Ebenen  parallel  zur  Schleimhaut  und  dem  Peritoneum  oder 
Yon  der  Schleimhaut  durch  die  Uteruswand  zur  subperitonealen  Schicht 
kommt  meiner  Auffassung  nach  gar  nicht  oder  ersteres  nur  sehr  selten 
vor.  Abgesehen  von  Ortsveränderungen  dieser  Geschwülste  durch  Appo- 
sition in  einer  bevorzugten  Kichtung,  wie  dies  angegeben  wird  —  obgleich 
das  nicht  mehr  als  Wanderung  zu  bezeichnen  ist,  da  die  nicht  wachsenden 
Theile  doch  an  ihrer  Stelle  verbleiben  müssen;  man  müsste  sonst  an- 
nehmen, dass  die  jüngeren  an  einer  Seite  sich  neu  anlagernden  Geschwulst- 
massen durch  autonome  Contractionen  das  Myom  im  Ganzen  von  seiner 
Stelle  fortbewegten  —  abgesehen  hiervon  also  deutet  das  klinische 
Bild  mit  seinen  Blutungen  Goliken  etc.  so  unabweislich  auf  Contractionen 
des  ganzen  Organes,  dass  dieselben  bei  der  Wanderung  der  Myome  nicht 
übergangen  werden  dürfen.  Selbst  bei  kleineren  und  kleinsten  I!i{^omen 
habe  ich  nun  eine.  Blätterbildung  in  der  Muskulatur  ihrer  Umgebung  bis 
jetzt  noch  niemals  vermisst  und  nach  dem  oben  Gesagten  kann  ich  nicht 
umhin,  dieser  besonderen  Anordnung  auch  besondere  Zwecke  zuzuschreiben. 
Ich  nehme  an,  dass  dadurch  dem  wandernden  Myom  eine  ganz  bestimmte 
Eichtung  angegeben  wifd.  Doch  bin  ich  schon  zu  weit  von  meinem 
Thema  abgeschweift  und  verweise  in  Betreff  dieser  Fragen  auf  die  Ar- 
beiten meines  verehrten  Lehrers  Virchow.  Hier  wollte  ich  nur  an- 
deuten, dass  die  Muskel-Blätterbildung  im  Uterus  \ielleicht  ein  allgemeines 
Gesetz  ist. 

Der  Einfluss  der  Blätterbildung  auf  die  erhöhte  Eraftentwicklung  des 
Uterus  inter  partum  ist  aber  leicht  .verständlich.  Da  die  Blätter  von  innen 
und  unten  nach  aussen  oben  aufsteigen,  so  muss  sich  ihre  Contractions- 
wirkung  gegen  den  innem  Muttermund  concentriren;  denkt  man  sich  ausser- 
dem noch,  dass  die  Blätter  sich  mehr  oder  weniger  gegeneinander  verschie- 
ben, so  wird  bei  ihrer  gesammten  Contraction  der  Uterus  seine  Form  da- 
hin abändern,  dass  der  Fundus  tiefer  herabgedrückt  wird.  Die  äussere 
Schicht  schiebt  sich  etwa  wie  ein  Femrohr  in  sich  selbst  zusammen.  Zu- 
gleich, muss  aber  ihre  Contraction  auf  den  Muttermund  einen  eröffnenden 
Einfluss  ausüben. 

Die  Anlagen  zu  dieser  Entwicklung  habe  ich  zurückverfolgt  bis  zum 
jungfräulichen,  kindlichen  ja  foetalen  Uterus;  aber  erst  in  der  Gravidität 
entfaltet  sich  die  Knospe  zur  Blüthe,  welche,  um  mich  eines  dichterischeR 
Ausdruckes  zu  bedienen,  einer  vielblättrigen  Centifolie  ähnlich  ist,  ein  Ver- 
gleich, wie  ich  ihn  nebenbei  gesagt,  nicht  gleich  passender  finden  kann.  Ich 
hitte,  dazu  meine  Figur  8  anzusehen.  Der  Uterus  liegt  auf  seiner  Dorsal- 
fläche, die  viel  besprochenen  Blätter  sind  an  Drähten  aufgerichtet  gewesen 
und  stellen  die  äusserste  Schicht  dar.  Man  sieht,  wie  sie  aus  der  Gefäss- 
fichicht  entstehen,  nach  aufwärts  ziehen  und  sich  am  Peritoneum  festheften. 
Das  erste  Blatt  ist  von  seiner  Peritonealinsertion  abgetrennt;  auf  demselben 
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siebt  man  die  fächerförmige  Faserung  deutlich,  welche  seitlich  an  das  Lig. 
uteri  rotundum  übergeht. 

Ueber  die  Muskulatur  der  Gefässschicht  des  schwangeren  Uterus  brauche 
ich  nnr  ein  Paar  Worte  hinzuzufügen.  J)ie  allgemeine  Anordnung  ist  die- 
selbe geblieben  wie  beim  jungfräulichen  Uterus,  nur  lassen  sich  hier  die 
auf  den  Gefässen  aufliegenden  Muskelbündel  wirklich  präpariren.  Ich  habe 
diese  auch  auf  meiner  Figur  dargestellten  ramificirten  Muskelzüge  oft 
angeschnitten  und  konnte  mit  einer  eingeführten  Sonde  das  darunter  lie- 
gende Gefäss  weit  in  der  Uterussubstanz  verfolgen. 

Eine  Zerlegung  dieser  Schicht  in  Blätter  ist  gar  nicht  möglich,  weil 
hier  die  Muskelzüge  mit  ihren  Verzweigungen  vielfach  unter  und  über- 
einander hinziehen.  Aus  ihren  Maschen  entspringen  dann  die  Basen  der 
Muskelblätter  der  äusseren  Schicht.  Dass  die  Basen  der  unteren  Muskel- 
blätter wenigstens  so  regelmässig  transversal  stehen,  ist  vielleicht  auf  ihren 
Ursprung  zwischen  stärkeren  Gefässästen  zurückzuführen,  welche  ja  auch 
einen  ziemlich  regelmässigen  transversalen  Verlauf  haben;  doch  sind  über 
diesen  Punkt  die  Acten  noch  nicht  geschlossen.  Die  Muskelwirkung  in 
dieser  Schicht  ist  nicht  auf  einen  bestimmten  Punkt  gerichtet,  sondern  be- 
wirkt nur  eine  allseitige  Einengung  der  Utetushöhle  verbunden  mit  einer 
^  Gefässentlecrung  und  nur  mittelbar  wird  die  Frucht  von  ihr  nach  der 
Richtung  des  Locus  minoris  resistentiae  ausgetrieben. 

'  Interessanter  ist  aber  wieder  die  tiefste  submuköse  oder  wie  mau  sie 
hier  richtiger  nennen  könnte  subdeciduale  Schicht,  welche  sich  an  meinem 
Präparate  von  der  Gefässschicht  ganz  leicht  mit  der  Hand  weithin  ablösen 
Hess.  Diese  grosse  Leichtigkeit  der  J^ostrennung  ist  sehr  auffällig,  wenn 
man  den  früheren  festen  Zusammenhang  der  beiden  Schichten  beim 
jungfräulichen  Uterus  damit  vergleicht.  Hier  war  diese  Schicht  als  solche 
gar  nicht  präparirbar  und  ihr  Vorhandensein  documentirte  sich  ausser 
etwa  bei  e  auf  Fig.  2  nur  durch  die  wenigen  submukösen  Längsfasem^ 
die  ich  durch  einen  Zufall  auf  einem  Frontalschnitt  am  Fundus  (s.  Fig.  3) 
zu  Gesichte  bekam  und  auf  die  Längsfaserzüge  der  Tuben  zurückführen 
konnte.  Ob  sich  diese  Längsfasem  auch  noch  am  schwangeren  Uteras 
vorfinden,  liess  sich  an  meinem  Präparate  wegen  der  am-  Fundus  an- 
gehefteten Placenta  nicht  unterscheiden.  Dagegen  zeigt  sich  hier  eine 
Faserrichtung,  welche  durch  ihre  Regelmässigkeit  sofort  auffällt.   Es  ziehen 

sich  nämlich  von  beiden  Seitenwänden  des  Uteras 
her  nach  aufwärts  untereinander  ziemlich  parallele 
Faserzüge  entgegen,  welche  sich  in  der  Mittellinie,, 
commissurenartig  über  einander  liegende  Bogen  bil- 
dend, vereinigen.  Beistehende  Figur  7  möge  dies 
Verhalten  erläutern,  welches  auch  auf  der  letzten 
beigegebenen  Figur  angedeutet  ist.  Die  Schicht 
pig.  7.  hört  am  Rande  der  Placenta  auf,  mit  welcher  sie 
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anscheinend  fester  verwachsen  ist.  Sie  ist  im  Ganzen  gleichmässig  dttnn  und 
steht  mit  der  Decidua  in  unmittelbarem  Zusammenhange.  Mir  scheint  sie 
hei  der  Ablösung  der  Placenta  eine  Rolle  zu  spielen.  Die  eigenthümliche 
Faserrichtung  in  derselben  sehe  ich  als  eine  Erbschaft  der  Ringmnskulatur 
der  Tuben  an.  Diese  ursprüngliche  Anlage,  wie  ich  sie  in  Fig.  5  C.  1 
schematisirt  habe,  entwickelt  sich  erst  jetzt  zu  einer  gesonderten,  leicht 
darstellbaren  Schicht.^  Die  commissurenartigen  bogigen  Verbindungen  ihrer 
Fasern  deuten  sogar  noch  in  der  Schwangerschaft  auf  den  bilateral  sym- 
metrischen Bau  und  auf  die  Entstehung  des  üteruskörpers  aus  den  ver- 
einigten Tubenantheilen  hin.  In  diese  Schicht  rechne  ich  aber  der  Einfach- 
heit wegen  noch  die  vielleicht  auch  hier  vorhandene  Längsfaserschicht  (Fig.  5 
C  2),  so  dass  dieselbe  demnach  aus  2  Faserelementen  bestehen  würde. 

Die  leichte  Ablöst)arkeit  der  tiefen  Schicht  scheint  mit  einer  während 
der  Schwangerschaft  eingetretenen  Veränderung  der  hier  befindlichen  Ge- 
fässe  in  Zusammhang  zu  stehen.  Es  lassen  sich  nämlich  an  den  Berührungs- 
flächen der  mittleren  mit  der  tiefsten  Schicht  mit  blossem  Auge  keine  Ge- 
fässe  mehr  erkennen, -welche  an  der  oberen  Fläche  der  mittleren  Schicht 
doch  so  deutlich  hervortraten  und  dieselbe  so  scharf  abgrenzten.  Die 
Gefässverbindung  beider  Schichten  kann  demnach  nur  durch  ganz  kleine 
mit  blossem  Auge  nicht  sichtbare  G^fässchen  vermittelt  werden,  welche  mit 
dem  Weiterschreiten  der  Schwangerschaft  jedenfalls  auf  eine  immer  grössere 
Fläche  vertheilt  werden.  Hierdurch  könnte  die  allmälige  Lockerung  gut 
erklärt  werden,  wenn  man  nicht  noch  andere  Vorgänge  mit  in  Rechnung 
ziehen  will.  Ob  bei  der  Geburt  eine  definitive  Trennung  der  inneren  von 
der  mittleren  Schicht  und  gänzliche  Ausstossung  der  ersteren  mit  der  Deci- 
dua stattfindet,  will  ich  nicht  mit  Sicherheit  behaupten.  Die  Neubildung 
der  Innenfläche  des  Uterus  post  partum  würde  danach  aber  von  der  bios- 
gelegten mittleren  oder  Gefässschicht  aus  beginnen.  Ich  möchte  indess  hier 
nur  das  Augenmerk  der  Herren  Collegen  auf  diesen  Punkt  gerichtet  haben. 

Endlich  möchte  ich  noch  einen  Blick  werfen  auf  die  Bewegungen,  welche 
durch  die  Uterusmuskulatur  ausgeführt  werden  können.  Wie  ich  mir  auf 
Grund  meiner  Untersuchungen  die  Kraftentwicklung  des  Uterus  inter  par- 
tum vorstelle,  habe  ich  soeben  detaillirt.  Sicher  kommen  aber  auch  beim 
jungfräulichen  Uterus  ebenfalls  langsame,  jedoch  der  Mnskelmasse  nach  zu 
schliessen  sehr  energische  Bewegungen  vor,  welche  naturgemäss,  wegen  der 
mit  der  schwangeren  analogen  Anordnung  der  Muskelelemente,  im  Kleinen 
eine  ähnliche  Gestaltveränderung  des  Organes  hervorbringen  müssen.  Dabei 
muss  betont  werden,  dass  die  ausgiebigsten  Bewegungen  auch  hier  vom 
Corpus  Uteri  ausgeführt  werden,  trotzdem  die  relativen  Massenverhältnisse 
des  corpus  und  coUum  lange  nicht  so  unter  einander  differiren,  wie  während 
der  Schwangerschaft.  Verkürzung  der  ganzen  Länge  der  Uterushöhle  durch 
Herabrücken  des  fundus  und  Verkleinerung  des  Lumens  in  toto  werden  das 
Resultat  einer   solchen  Contraction   sein;   wobei  die   Lumina  der   Tuben, 
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soweit  sie  sich  in  der  Wand  des  Uterus  befinden,  fest  Verschlossen  sein 
werden;  denn  keine  Vorrichtung  in  der  Tubenwand  ist  nachweisbar, 
welche  bei  heftiger  Contraction  der  umgebenden  Uterusmuskulatnr  das  noth- 
wendig  eintretende  Aneinanderlegen  der  Tubenwände  verhindern  könnte. 
Dass  vom  Uterus  bei  seiner  Contraction  ein  Theil  seines  flüssigen  Inhaltes 
ausgestossen  wird,  ist  keinem  Zweifel  unterworfen.  Auf  diese  Weise  wird 
das  Menstrualblut  zum  Theil  entleert.  Namentlich  kann  man  den  Vorgang 
dann  gut  beobachten,  wenn  während  der  Zeit  der  Menses  periodische 
Schmerzen  auftreten,  die  mit  der  Ausstossung  eines  Blutcoagulums  aufzu- 
hören pflegen.  Tritt  nach  einer  solchen  Contraction  die  Erschlaffung  ein, 
so  wird  die  Uterinhöhle  wieder  ihre  ursprüngliche  Weite  bekommen,  wobei 
eine  der  vorher  ausgestossenen  gleiche  Flüssigkeitsmenge  aus  der  Scheide 
wieder  aufgesogen  werden  muss.  Da  aber  die  Menstruation  von  einer 
starken  Schleimhautschwellung  im  Uterus  begleitet  ist,  welche  schon  an 
und  für  sich  die  uterine  Tubenmündung  leicht  verschliessen  wird,  so  wer- 
den die  bei  einer  Erschlaffung  wieder  angesogenen  menstrualen  Excrete 
nicht  in  den  Tuben  weiter  vordringen  können.  Etwas  anders  gestalten  sich 
die  Vorgänge  bei  einer  fruchtbaren  Begattung.  Hierbei  dürfen  die  Tuben- 
lumina nicht  durch  die  turgescente  Uterusschleimhaut  verschlossen  sein.  Ich 
bin  nun  der  Ansicht,  dass  bei  der  Begattung  nur  eine  einmalige  von  einem  eigen- 
thümlichen  WoUustgeftthle  begleitete  Uteruscontraction  stattfindet.  Die  Cuhni- 
nation  dieses  Gefühles  würde  dem  Momente  der  stärksten  Contraction  ent- 
sprechen; die  darauf  folgende  Relaxation  macht  sich  durch  eine  leichte 
Abspannung  bemerklich  und  immer  verstreicht  bis  zu  neuer  Aufgelegtheit 
naturgemäss  ein  gewisser  Zeitraum,  welcher  dem  Sperma  wohl  genfigen 
dürfte,  selbst  bis  ans  abdominale  Ende  der  Tuben  vorzudringen.  Nachdem 
während  der  Erschlaffung  des  Uterus  und  dadurch  herbeigeführten  Wieder- 
herstellung seines  gewöhnlichen  Raumgehaltes  eine  gewisse  Quantität  Sperma 
aus  der  Scheide  aufgesogen  ist,  wird  dasselbe  wie  in  einem  Capillarröhrchen 
durch  den  Isthmus  der  Tuben  weitergeführt,  um  in  dem  err^'eiterten  äusseren 
Tubentheile  zwischen  den  zahllosen  Zotten  und  Fältelungen  seine  Stromge- 
schwindigkeit zu  Grunde  gehen  zu  sehen.  Nach  einiger  Zeit  wird  sich  .dann 
das  Gleichgewicht  hergestellt  haben  und  nun  beginnt  der  durch  die  Flimmer- 
bewegung in  den  Tuben  bewirkte  Rückstrom  in  den  Uterus,  welcher  das 
bereits  befruchtete  Ei  mitnimmt. 

Man  hat  nun  die  Bewegungen  des  Uterus  im  Hinblick  auf  bicome 
menschliche  und  thierische  Uteri  peristaltische  genannt.  Dieser  Vergleich,  der 
seine  Stütze  hauptsächlich  in  der  Aehnlichkeit  des  zeitlichen  Ablaufes  beider 
Contractionsarten  findet,  dürfte  doch  nur  mit  einer  gewissen  Einschränkung 
angewendet  werden.  Abgesehen  von  jler  verschiedenen  Qualität  der  be- 
gleitenden Empfindungen  bietet  auch  die  dabei  stattfindende  Gestaltverän- 
derung des  Uterus,  wie  ich  oben  gezeigt  habe,  keineswegs  das  Bild  einer 
über  das  Organ  fortlaufenden  Contractionswelle.    Ich  muss  mich  daher  da- 
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hin  erklären,  dass  man  beim  Uterus  höchstens  von  einer  complicirten  pe- 
ristaltischen  Bewegung  sprechen  kann. 

Ehe  ich  schliesse,  drängt  es  mich  noch,  denjenigen,  Wekhe  mich  bei 
dieser  Studie  so  freigebig  mit  Material  versorgten,  hier  auch  öffentlich 
meinen  Dank  auszusprechen,  es  sind  dies  der  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Reichert, 
Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Martin,  der  uns  vor  Kurzem  leider  durch  einen  zu 
frühen  Tod  entrissen  wurde,  ferner  dessen  Sohn  Dr.  A.  Martin,  Dr.  C. 
Rüge  und  schliesslich  der  Direktor  des  hiesigen  städtischen  Krankenhauses, 
Dr.  Riess,  welch  letzterem  ich  eine  grosse  Anzahl -uteri  verdanke,  die  sich 
zu  Durchschnitten  vortrefflich  verwerthen  Hessen. 
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Nachtrag  zu  meiner  Arbeit:   „Die  Zeit  des 

G-eburtsbeginnes" 


von 


Ludwig  Kleinwächter. 

In  meiner  kürzlich  veröffentlichten  Arbeit  (diese  Zeitschrift ,  Band  I. 
Heft  2,  pag.  225)  habe  ich  darauf  hingewiesen,  da&s  es  auf  mich  den  Ein- 
druck mache,  als  ob  es  3  Momente  gäbe,  welche  auf  den  Wehenbeginn  von 
Einfluss  seien,  nämlich  das  Alter  des  Weibes,  die  Häufigkeit  der  Schwanger- 
schaft und  die  Reife  oder  Unreife  der  Frucht,  von  denen  ich  dem  ersten 
den  grössten  Werth  beimessen  würde. 

Als  die  mir  am  normalsten  scheinende  Curve  bezeichnete  ich  jene 
(Nro.  5)  in  welche  ich  den  Gebuftsbeginn  21 — 25  jähriger  Weiber  einzeich- 
nete und  meinte  zum  Schlüsse,  ,,um  nach  dieser  Richtung  hin  weiter  zu 
kommen,  wäre  es  angezeigt,  den  Verlauf  der  Curve  bei  Erstgebärenden, 
die  im  Alter  von  21 — 25  Jahren  mit  reifen  Früchten  kreissen,  kennen  zu 
lernen,  um  eine  sichere  Basis  zu  weiteren  Vergleichen  zu  finden.  Ich  musste 
diess  unterlassen,  da  ich  sonst  eine  zu  kleine  Zahl  erhalten  hätte.'' 

Diese  Lücke  habe  ich  ausgefüllt,  indem  ich,  soweit  als  die  Hauptbücher 
der  hiesigen  Anstalt  verwendbar  sind,  ans  mehr  als  1500  Geburtsfällen,  jener 
Erstgebärenden,  die  im  Alter  von  21 — 25  Jahren  und  mit  lebenden  aus- 
getragenen (2800  Gramm  schweren)  fruchten  kreissten,  herausschrieb.  Ich 
gewann  auf  diese  Weise  2136  Fälle,  nämlich  1143  Knaben-  und  993  Mädchen- 
gebärende, aus  deren  Verhalten  des  Wehenbeginnes  ich  beiliegende  3  Cur- 
ven  entwarf,  zuerst  eine  der  Kreissenden  überhaupt,  hierauf  je  eine  der 
Knaben-  und  Mädchengebärenden. 
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Der  Character^  dieser  3  Curven  ist  dadurch  ausgedrückt,  dass  sie  zwei 
Höben  zeigen,  die  eine,  die  bedeutendere,  zwischen  4 — 6  Uhr  Morgens, 
die  andere  zwischen  7 — 9  Uhr  Abends;  in  der  Zeit  von  7  Uhr  früh  bis 
3  Uhr  Abends  bleiben  sie  unter  dem  Mittel.   Der  Unterschied  der  einzelnen 

3  Curven  unter  einander  ist  ein  minimer  und  besteht  im  wesentlichsten  nur 
im  Verlaufe  der  Curve  2  und  3  iir  der  Zeit  von  7 — 12  Uhr  Abends.  Die 
Knaben-Curve ,  sowie  Curve  1.  haben  von  7  Uhr  Abends  einen  Anstieg, 
der  in  der  nächsten  3  stündigen  Periode  stark  abfällt,  während  er  bei  der 
Mädchen-Curve  geringer  ist  und  durch  6  Stunden  auf  gleicher  Höhe  ver- 
harrt, um  dann  in  gleicher  Weise  zu  sinken. 

Der  Exponent  aller  3  Curven  beträgt  V31  ^-  ^-  durch  5  3  stündige 
Zeitperioden  nacheinander  bleibt  die  Curve  oberhalb  des  Mittels  und  nur 
itL  drei  zusammenhängenden  3stündigen  Perioden,  fällt  sie  unter  dasselbe. 
Dieses  Verhalten  entspricht  jenem,  welches  ich  in  meiner  genannten  Arbeit 
als  normales  bezeichnet  habe,  und  sehe  ich  es  um  so  mehr  als  einen  Beweis 
der  Richtigkeit  an,  als  ich  es  hier  nur  mit  ganz  gesunden  Weibern  und 
Früchten  zu  thun  habe.  Hier  ebenso  wie  dort  fallen  die  Summen  der  ober- 
mittelwerthigen  Zeitperioden  in  die  gleichen  Stunden,  wodurch  gleichfalls 
meine  früheren  Annahmen  betätigt  werden,  dass  diess  Verhalten  das  nor- 
male sei! 

In  gewisser  Beziehung  jedoch  unterscheiden  sich  vorliegende  3  Curven 
von  jenen,  die  ich  in  meiner  früheren  Arbeit  als  der  Norm  am  nächsten 
stehend  ansah  (Curven  1,  5,  10)  und  zwar  dadurch,  dass  die  grösste  Steigung 
nicht  in  die  Abendstunden  wie  dort,  sondern  in  die  Morgenstunden  fällt 
und  die  Abendspitze  der  Curve  um  3  Stunden  früher  eintritt  als  dort. 

Da  ich  meine  Schlüsse  hier  aus  einer  Reihe  gleichartiger  Fälle  zu 
ziehen  im  Stande  bin,  so  lege  ich  diesen  einen  grösseren  Werth  bei,  als 
ich  es  früher  thun  konnte.    Dieselben  wären: 

1.  Das  Minimum  der  beginnenden  Geburten  fällt  bei  21 — 25  jt^hrigen 
Müttern,  die  zum  erstenmale  und  mit  ausgetragenen  Früchten  kreisten  in 
die  Nachtstunden  von  10 — 3  Uhr,  das  Minimum  in  die  Morgenstunden  von 
4 — 6  Uhr,  die  Mehrzahl  der  beginnenden  Geburten  findet  in  der  Zeit  von 

4  Uhr  Abends  bis  6  Uhr  früh  statt,  die  Minderzahl  in  die  Zeit  von  7  Uhr 
Abends  bis  .3  Uhr  früh. 

2.  Bei  Geburten  männlicher  ^  ausgetragener  Früchte  21 — 25  jähriger 
Erstgebärender  tritt  der  Einfluss  der  Tageszeiten  auf  den  Wehenbeginn, 
wenn  auch  nicht  in  höherem  Grade,  so  doch  etwas  mehr  hervor  als  bei 
solchen  weiblicher,  wie  ich  es  bereits  früher  vermuthete  und  wie  es  Veit 
vor  mir  schon  fand. 

3.  Bei  Weibern,  welche  sich  in  der  Blüthe  des  Geschlechtsleben  befin- 
den, erstgebärend  sind  und  mit  lebenden,  gesunden,  ausgetragenen  Früchten 
kreissen,  üben  die  Tageszeiten  einen  bedeutenden  Einfluss  auf  den  Wehen- 
beginn aus. 
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Suchen  wir  die  Ursache  des  Gebartsbaginnes  in  einer  Ablösung  der 
Eihäute  von  der  üteruswand  oder  in  einer  Alteration  der  periphersten 
Enden  der  Utemsnerven,  so  ist  doch^  anzunehmen,  dass  die  Anzahl  der 
unausgesetzt  einwirkenden  Reize,  die  sich  endlich  zur  gewissen  Summe 
sammeln,  dem  Reflexe  in  Form  der  ersten  Contraction  in  einer  früheren 
Zeit  erfolgt,  als  welche  ich  zu  meist  jene  bezeichnen  möchte,  in  welcher 
die  Wehenthätigkeit  am  seltensten  beginnt,  nämlich  die  Stunden  von  7  Uhr 
früh  bis  3  Uhr  Abends,  d.  h.  mit  anderen  Worten,  dass  diese  Reize  im 
Verlaufe'  der  Tagesstunden  kräftiger  einzuwirken  scheinen  als  innerhalb  der 
Stunden  der  Nacht. 

Prag  im  Februar  1876. 


XXVIII. 

Zur  Lehre  vom  Stoffwechsel  zwischen  Matter 

und  Frucht') 

von 

Fritz  Benicke. 

Nachdem  die  Beobachtungen  dei^  Uebertragbarkeit  von  Krankheiten  der 
Mutter  auf  das  Eiftl  (besonders  Syphilis  und  Pocken)  den  Uebergang  der 
Krankheitsstoffe  von  der  Matter  auf  das  Kind  wahrscheinlich  gemacht  hat- 
ten, war  man  schon  seit  langer  Zeit  bemüht,  etwas  Genauere^  über  den 
Stoffwechsel  zwischen  Matter  und  Fracht  za  ermitteln. 

Schon  Magen  die  machte  dahin  zielende  Yersache,  indem  er  trächtigen 
Thieren  Förberröthe- Abkochung  oder  Kampher-Emulsion  in  die  Venen  spritzte 
und  diese  Stoffe  bei  der  Fracht  wiederfand.  Ch.  Hüter  wies  Chloroform 
im  Blat  der  Neugebomen  nach.  Schauenstein  und  Spaeth  fanden,  dass 
Jod  in  das  Fruchtwasser  und  den  Foetus  übergehe. 

Am  Ausführlichsten  ist  in  neuerer  Zeit  dieser  Gegenstand  von  Gusse- 
row  behandelt  worden.  In  seiner  Arbeit  „Zur  Lehre  vom  Stoffwechsel  des 
Foetus'' ')  kommt  er  bekanntlich  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  Uebergang  von 
Stoffen  von  der  Mutter  zum  Foetus  stattfinde,  aber  ein  sehr  langsamer  sei. 

Gegen  diese  Gu  s  s er o  wasche  Ansicht  des  sehr  langsamen  Stoffwechsels 
zwischen  Mutter  und  Fracht  sprechen  Versuche,  welche  Zweifel  in  der  Berl. 
Klinischen  Wochenschrift  im  Mai  1874  veröffentlicht  hat,  „Einfluss  der 
Chloroformnakose  Kreissender  auf  den  Foetus".    In  seinen  5  Fällen  konn- 

■ 

ten  im  Urine  der  Frucht  meist  ganz  kurze  Zeit  nach  dem  Einathmen  des 
Chloroforms,  Chloroformbestandtheile  nachgewiesen  werden. 

Jedenfalls  muss  man,  um  eine  möglichst  richtige  Anschauung  von  der 
Schnelligkeit  des  Stoffwechsels  zwischen  Mutter  und  Frucht  zu  erlangen, 
mit  einer  Substanz  experimentiren ,  die  schnell  resorbirt  wird  und  in 
sehr  kleinen  Mengen  nachweisbar  ist.    Ein  solcher  Stoff  ist  die  Salicylsäure. 


')  Vorgetragen  auf  der  Naturforscher  Versammlung  zu  Graz. 
')  Archiv  für  Gynäkologie.   Bd.  3. 
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Sie  wird  sehr  schnell  resorbirt  und  selbst  minimale  Mengen  können  sehr 
sicher  durch  die  bei  Zusatz  von  Liqu.  ferr.  sesquichl.  entstehende  violette 
Färbung  nachgewiesen  werden.  , 

Ich  benutzte  als  Reactionsflüssigkeit  eine  hellgelbe  Lösung  von  Liqu. 
lerri  sesquichl.  in  Wasser.  Die  Färbung  ist  je  nach  der  in  der  Flüssigkeit 
enthaltenen  Menge  von  Salicyl  mehr  oder  weniger  intensiv  violett:  die  Be- 
zeichnungen dunkelviolett,  violett,  hellviolett  würden  also  3  verschiedenen 
im  Harne  enthaltenen  Mengen  Salicyls  entsprechen. 

Meine  Versuche  habe  ich  in  der  Königl.  Üniversitäts-Entbindungsanstalt 
zu  Berlin  angestellt.  Die  erste  Anregung,  diese  Versuche  zu  machen,  fand 
ich  bei  den  ausgiebigen  Harnuntersuchungen  Neugeborner,  die  im  vorigen 
Semester  von  meinen  CoUegen  C.  Rüge  und  A.  Martin  vorgenommen  wur- 
den, deren  interessante  Resultate  im  vorigen  Heft  dieser  Zeitschrift  ver- 
öffentlicht sind.  Es  warf  sich  uns  dabei  von  selbst  die  Frage  auf,  wie  es 
sich  eigentlich  mit  dem  Stoffwechsel  zwischen  Mutter  und  Frucht  verhalte ; 
und  die  Beantwortung  dieser  Frage  suchte  ich  experimentell  aufzufinden. 

Ich  gab  25  Kreissenden  längere  oder  kürzere  Zeit  vor  der  Geburt 
Salicyl  in  Dosen  von  2  Gramm,  in  einigen  Fällen  nur  J'/z  ^^-  ^^^  ^^^' 
gebornc  Kind  wurde  sofort  cathetrisirt,  der  Urin  auf  Salicyl  untersucht. 
Daneben  wurde  auch  der  Urin  der  Mutter  untersucht,  und  die  Urinunter- 
suchungen wurden  noch  die  nächsten  Tage  nach  der  Entbindung  fortgesetzt, 
um  zu  erforschen,  wie  lange  das  Salicyl  im  Organismus  verweile.  Bemer- 
ken möchte  ich,  dass  ich  nie  irgend  eine  unangenehme  Wirkung  des  Sali- 
cyls beobachtet  habe.  Nur  in  3  Fällen  unter  den  25  fand  sich  die  Blase 
des  Kindes  gleich  nach  der  Geburt  leer.  Hier  wurde  nach  einigen  Stun- 
den, bevor  die  Kinder  Nahrung  zu  sich  genommen  hatten,  von  Neuem  cathe- 
trisirt und  der  jetzt  gewonnene  Urin  auf  Salicyl  untersucht.  Die  angehängte 
Tabelle  giebt  eine  Uebersicht  über  diese  Versuche. 

Die  Resultate,  welche  ich  .aus  dieser  Untersuchungsreihe  gewonnen 
habe,  sind  folgende: 

1.  Der  Stoffwechsel  zwischen  Mutter  und  Kind  ist  ein  sehr 
rascher.  In  allen  25  Fällen  wurde  das  Salicyl  erst  nach  Beginn  der 
Wehen  gegeben.  Nur  in  2  Fällen,  Nr.  14  und  15,  wo  die  Geburt  10  und 
15  Minuten  nach  dem  Einnehmen  des  Salicyls  erfolgte,  konnte  bei  der 
Frucht  kein  Salicyl  weder  gleich  nach  der  Geburt,  noch  später  nachgewiesen 
werden.  In  2  Fällen,  Nr.  11  und  13,  in  denen  die  Geburt  nach  40  LIin. 
und  nach  1  Std.  25  Min.  erfolgte,  Hess  sich  gleich  nach  der  Geburt  im  Urin 
des  Kindes  kein  Salicyl  nachweisen,  wohl  aber  in  beiden  Fällen  einige 
Stunden  nach  der  Geburt,  bevor  die  Kinder  irgend  welche  Nahrung  zu  sich 
genommen  hatten;  ein  Beweis,  dass  schon  Salicyl  ins  Blut  des  Kindes  über- 
gegangen war.  In  den  3  Fällen,  Nr.  3,  7  und  18,  wo  gleich  nach  der  Ent- 
bindung die  Blasen  der  Kinder  leer  waren,  konnte  einige  Stunden  nachher 
deutlich  Salicyl  im  Urin   nachgewiesen  werden.    In  den  übrigen  17  Fällen 
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(die  kürzeste  Zeit,  in  der  die  Geburt  nach  der  Darreichung  des  Salicyls  er- 
folgte ist  hier  2  Stunden,  Nr.  9)  zeigte  der  Urin  der  Kinder  eine  deutlich 
hell  violette  Färbung  bei  Zusatz  von  Liqu.  ferr.  sesquichlorati.  Der  Urin 
der  Mütter  war  bis  auf  einen  Fall,  wo  die  Geburt  erst  26  Std.  nach  der 
Darreichung  des  Salicyls  erfolgte,  und  einige  Fälle,  in  denen  kein  Urin  zu 
erhalten  >yar,  stets  stark  salicylhaltig.  Es  folgt  hieraus,  dass  nach  40 
Min.  schon  Salicyl  von  der  Mutter  in  die  Frucht  übergegangen 
ist.  Ferner  dass  nach  2  Stunden  schon  das  Salicyl  ausser  dem 
Blute  der  Mutter  auch  den  Organismus  des  Kindes  passirt  hat, 
da  es  sich  im  Urin  des  Kindes  wieder  findet:  Dass  das  Salicyl  im 
kindlichen  Organismus  direct  aus  dem  Blute  der  Mutter  stammt,  nicht  etwa 
aus  'verschlucktem  Fruchtwasser,  ergiebt  sich  aus  vier  von  unsern  Fällen, 
in  denen  es  uns  gelang,  völlig  reines  blutfreies  Fruchtwasser  aufzufangen. 
Dasselbe  war  stets  frei  von  Salicyl. 

2.  Der  Stoffwechsel  im  Kinde  ist  gleich  nach  der  Geburt 
bei  weitem  grösser  als  im  Mutterleibe.  Dies  ergiebt  sich  aus  der 
Beobachtung,  dass  die  S^ilicylreaction  im  Urin  des  Kindes  auch  in  den  Fäl- 
len, wo  die  Geburt  erst  längere  Zeit  (26  und  20  Std.)  nach  der  Darrei- 
chung des  Salicyls  erfolgte,  keine  wesentlich  andere  war,  als  in  den  Fällen, 
wo  die  Kinder  wenige  Stunden  nachher  geboren  wurden.  Es  entstand  nur 
eine  hellviolette  Färbung.  Wurde  dagegen  der  Urin  nur  wenige  Stunden 
nach  der  Geburt  untersucht,  so  enstand  eine  dunkelviolette  Färbung,  ein 
Beweis,  dass  jetzt  viel  mehr  Salicyl  im  Urin  enthalten  war.  Die  Brust  der 
Mutter  durften  die  Kinder  natürlich  noch  nicht  genommen  haben,  da  sonst 
das  Experiment  zweifelhaft  wäre.  Ein  Uebergang  von  Salicyl  durch  die 
Milch  der  Mutter  auf  das  Kind  lässt  sich  sehr  leicht  beobachten  und  ist 
wiederholt  bei  Darreichung  von  Salicyl  an  stillende  Wöchnerinnen  von  uns 
beobachtet  worden. 

3.  Würde  zu  erwähnen  sein,  dass  während  bei  den  Wöchnerinnen  schon 
nach  24  —  36  Stunden  kein  Salicyl  mehr  im  Urin  nachzuweisen  war,  das- 
selbe  im  Urin  der  Neugebomen  noch  am  3.  und  4  Tage  nach  der  Geburt 
gefunden  werden  konnte. 

Ich  habe  endlich  bei  meinen  Versuchen  auch ,  wo  es  möglieh  war,  das 
Fruchtwasser  auf  Salicyl  untersucht.  Hierbei  darf  nur  völlig  reines  Frucht- 
wasser ohne  Beimischung  von  Blut  und  mütterlichem  Urin  verwerthet  wer- 
den, da  im  Blut  und  Urin  stets  bei  Salicylgebrauch  Salicyl  vorhanden  ist. 
In  4  Fällen  von  den  25,  und  zwar  bei  Nr.  4,  12,  16  und  20,  gelang  es, 
solch  reines  Fruchtwasser  aufzufangen,  einmal  2  Std.,  das  andere  Mal 
2Vj  Std.,  das  3.  Mal  11  Std.  und  das  4.  Mal  26  Std.  nach  der  Darrei- 
chung des  Salicyls.  In  dem  Falle,  Nr.  20,  wo  es  11  Std.  nachher  aufge- 
fangen wurde,  bestand  Hydramnion,  es  flössen  2500  Cm.  Fruchtwasser  ab. 
In  keinem  Falle  fand  sich  Salicyl  im  Fruchtwasser,  während  der  Urin  des 
Kindes  «tets  salicylhaltig  war. 


y 
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Sodann  habe  ich  einigen  Schwangeren  einige  Zeit  lang  vor  der  Ent- 
bindung Salicyl  gereicht.  Hier  gelang  es  mir  3  Mal,  reines  Fruchtwasser 
zu  erhalten.     Die   eine   erhielt  innerhalb    15  Tagen   vor   der  Entbindung 

15  Gr.  Salicyl;   die  zweite  während   6  Tagen  6  Gr.;   im  dritten  Fall  han- 
delte es  sich  um  eine  Frau  mit  engepi  Becken,   bei  der  etwa  6  Wochen 

•  vor  dem  Ende  der  Schwangerschaft  durch  Biasenstich  die  künstliche  Früh- 
geburt eingeleitet  wurde.  Diese  hatte  während  der  letzten  5  Tage  9  Gr. 
Salicyl  bekommen.  In  keinem  Fall  fand  sich  im  Fruchtwassers  eine  Spur 
von  Salicyl,  während  dasselbe  stets  im  kindlichen  Urin  nachzuweisen  war. 
Diese  negativen  Resultate  sind  auch  von  Bedeutung,  wenn  sie  uns  auch 
nicht  zu  der  immer  noch  streitigen  Quelle  des  Fruchtwasser  hinleiten. 
Gusserow  nimmt  bekanntlich  als  hauptsächlichste  Quelle  des  Fruchtwas- 
sers für  die  späteren  Monate,  den  entleerten  Urin  der  Frucht  an,  und  zwar 
supponirt  er  eine  zeitweise  Entleerung.  Er  hat  unter  seinen  14  Fällen 
nur  3  Mal  Jodreaction  des  Fruchtwassers  gefunden,  2  von  diesen  Fällen 
schliesst  er  selbst  als  unbrauchbar  aus,  da  das  Fruchtwasser  mit  mütter- 
lichem Urin  vermischt  war,  im  3.  Fall  ist  die  Reaction  als  „äusserst  un- 
deutlich'' angegeben.    Dagegen  sprechen  andere  seiner  Fälle,  wo  nach  21, 

16  und  14tägigem  Gebrauch  von  Jodkalium  sich  kein  Jod  im  Fruchtwasser 
fand,  ebenso  wie  unsere  Resultate  gegen  seine  Anschauung.  Die  Reaction 
auf  Salicyl  ist  eine  so  feine,  dass,  wenn  während  der  Zeit,  wo  es  darge- 
reicht wird  und  wo  nach  unseren  Versuchen  ein  Uebergang  in  den  Organis- 
mus der  Frucht  unzweifelhaft  ist,  eine  Entleerung  saHcylhaltigen  Urins 
stattgefunden  hätte,  es  gewiss  im  Fruchtwasser  nachzuweisen  gewesen  wäre. 
Und  wenn  wir  wochenlange  Pausen  in  der  Entleerung  des  Urins  annehmen 
wollen,  so  können  wir  dabei  keine  bedeutende  Zunahme  des  Fruchtwassers 
erwarten. 

Wie  gegen  Gusserow  sprechen  unsere  Resultate  auch  gegen  die  von 
Schatz  auf  der  Breslauer  Naturforscher-Versammlung  ausgesprochene  An- 
sicht, dass  der  Wechsel  des  Fruchtwassers  im  Laufe  der  letzten  Schwanger- 
schaftsmonate ein  sehr  reger  sei,  indem  die  Frucht  ziemlich  oft  das  Frucht- 
wasser verschlucke  und  neu  durch  Nieren  und  Haut  abscheide.  Im  Urin 
ist  bei  Salicylgebrauch  Salicyl  vorhanden,  wahrscheinlich  auch  in  den  Se- 
creten  der  Haut,  wenigstens  ist  von  anderer  Seite  im  Schweiss  Salicyl  ge- 
funden worden.  Danach  müsste  man  doch  wohl  auch  bei  Annahme  eines 
so  regen  Wechsels  Salicyl  im  Fruchtwasser  erwarten.  Vielleicht  können 
wir  aus  unseren  Versuchen  den  Schluss  ziehen,  dass  überhaupt  in  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft  keine  Zunahme  des  Fruchtwassers  stattfindet, 
>venn  uns  auch  Controllversuche  aus  den  früheren  Schwangerschaftsmonaten 
bis  jetzt  fehlen. 

Ein  hohes  praktisches  Interesse  haben  unsere  Versuche  insofern,  als 
es  bei  dem  durch  dieselben  erwiesenen  raschen  Stoffwechsel  zwischen  Mut- 
ter und  Kind  erklärlich  ist,  dass  einmal  KrankheitsstoiFe   von  der  Mutter 


Zur  Lehre  vom  Stoffwechsel  zwischen  Mutter  und  Frucht.  481 

auf  das  Kind  leicht. übertragen  werden  können;  und  dass  auch  ein  lieber- 
gang  von  Arzneistoffen  von  der  Mutter  auf  das  Kind  stattfindet,  zum  Vor- 
theil,  öfters  vielleicht  zum  Nachtheil  des  Kindes.  Für  den  Uebergang  von 
Krankheit sstoffeu  besitzen  wir  einzelne  Beispiele.  Hierher  gehören  die 
Fälle  von  angeborner  Syphilis,  von  Pockeneruptionen  bei  der  Frucht,  ferner 
die  Beobachtung  Dohrn's,  der  bei  einem  Kind  einer  Mutter,  die  an  Mor- 
bus maculosus  Werlhoüi  litt,  dieselbe  Krankheit  fand,  endlich  interessante, 
in  der  neuesten  Zeit  von  C.  Rüge  mitgetheilte  Beobachtungen,  der  bei 
Neugebornen  Nephritis  fand  in  Fällen,  wo  die  Mütter  an  Nephritis  litten. 
Sehr  gering  dagegen  sind  unsere  Kenntnisse  bis  jetzt  in  Betreff  der 
Wirkung  der  Arzneimittel  auf  die  Frucht.  Hier  steht  der  Forschung  noch 
ein  wichtiges  Gebiet  offen,  welches  zu  bebauen  gewiss  nicht  uninteressant  ist. 


I 
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XXIX. 

Heber  das  Verhalten  des  Herzens  bei  Schwangeren 

und  Wöchnerinnen. 

Von 

Hermann  Löhlein. 

Ein  Blick  auf  die  gynäkologische  Literatur  der  letzten  Jahre  khrt 
uns,  dass  man  in  diesem  Zweig  ärztlichen  Wissens  und  Forschens  jüngst 
vielfach  bemüht  gewesen  ist,  die  Wechselbeziehungen  zu  studieren,  welche 
zwischen  einer  Reihe  innerer  Krankheiten  und  dem  Status  gravidarum  et 
puerperarum  bestehen.  Dies  gilt  in  besonderem  Grade  von  den  Krank- 
heiten der  llespirations-  und  Circulationsorgane ,  und  zwar  namentlich  von 
den  letzteren.  Die  Anregung  hierzu  ging  vor  Allem  von  Vir chow  aus,  der, 
wie  er  uns  früher  das  Wesen  und  die  Häufigkeit  schwerer  Formen  von 
Endocarditis  im  Wochenbett  kennen  lehrte,  so  in  neuerer  Zeit  uns 
einen  weiten  Blick  auf  das  Verhältniss  zwischen  der  Chlorose  und  den  mit  ihr 
zusammenhängenden  Gefässanomalien  und  der  Endocarditis  puerperalis  er- 
öffnete *).  In  Bezug, auf  die  Complication  des  Wochenbetts  mit  chronischen 
Herzkrankheiten  dagegen  hat  vor  Allem  Spiegelberg's  Aufsatz  im  Archiv 
für  Gynäkologie  ^)  eine  Reihe  hochwichtiger  Punkte  erörtert  und  zahlreiche 
einschlägige  Mittheilungen  hervorgerufen. 

Auch  in  der  Berliner  g}^näkologischen  Klinik  wurde  in  den  letzten 
Jahren  diesem  Gegenstand  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet,  und  von 
mir  während  der  Zeit,  in  der  ich  als  Assistenzarzt  der  Anstalt  fungirte, 
der  Versuch  gemacht,  das  vorhandene,  nicht  unerhebliche  Material  zusammen- 
zustellen und  zur  Lösung  der  schwebenden  Fragen  zu  verwerthen.  Ich 
wurde  durch  diese  Bemühungen  sehr  bald  dazu  gedrängt,  zunächst  über  das 
physiologische  Verhalten  des  Herzens  bei  Schwangern  und  Wöch- 
nerinnen eigene  Beobachtungen  anzustellen,  einerseits  da  mehrere  Punkte 
hierbei  Gegenstand  der  Controverse  sind,  andrerseits  aber  dadurch,  dass  ich 


*)  Virchow,  üeber  die  Chlorose  etc.    Beiträge  z.  Geburtsh.  u.  Gyn.   ßd.  I. 
Heft  III.  p.  823. 

1)  A.  f.  G.  Bd.  11.  Heft  IL  p.  236. 
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die  Vernachlässigung  der  leichteren  oder  doch  weniger  in  die  Augen  fallenden 
Erkrankungs formen  nur  dann  vermeiden  konnte,  wenn  ich  sämmtliche 
Herzen  genau  untersuchte. 

In  Bezug  auf  den  status  gravidarum  handelte  es  sich  für  mich  in  erster 
Linie  um  die  Frage:  Findet  bei  Schwangeren  eine  physiologische  Hyper- 
trophie des  Herzens,  zumal  ^es  linken  Ventrikels  statt  oder  nicht  ?  In  Be- 
zug auf  das  Puerperium  galt  es  vor  Allem  die  Beschaffenheit  des  Pulses 
und  den  Auscultationsbefund  am  Herzen  gesunder  Wöchnerinnen  festzustellen. 

Ich  werde  versuchen,  im  Folgenden  einen  Theil  der  llber  diese  Punkte 
gewonnenen  Resultate  in  Kürze  mitzutheilen. 

A.    Zur  Lehre  von  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 

bei  Schwangeren. 

Zuerst  und  am  häufigsten,  ja  beinahe  ausschliesslich  wurde  von  Seite 
französischer  Autoren  die  Frage  erörtert,  ob  im  schwangeren  Zustand 
eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  mit  nachfolgender  —  wie  gewöhn- 
lich angenommen  wurde  —  rascher  Rückbildung  im  Wochenbett  Statt  habe. 
Larcher^)  hatte  aus  zahlreichen  Sectionsbefunden  bei  Wöchnerinnen,  die 
in  der  Maternit^  dem  Puerperalfieber  erlegen  waren,  den  bestimmten  Schluss 
gezogen,  oder  besser  den  allgemeinen  Eindruck  gewonnen,  dass  die  Wand- 
dicke des  linken  Ventrikels  und  zwar  nur  des  linken  Ventrikels  in  der 
Schwangerschaft  um  mindestens  ein  Viertel,,  höchstens  ein  Örittel  vermehrt 
sei.  Die  Musculatur  sollte  dabei  nicht  nur  stärker,  sondern  auch  derber 
und  lebhafter  rothgefärbt  erscheinen.  Ausserdem  sollte  auch  ein  brnit  de 
soufflet  constamment  per^u  dans  cette  circonstance  ä  la  r^gion  pr^cordiale 
eine  Folge  und  ein  Zeichen  des  Vorgangs  sein.  Jacquemier^),  welcher  be- 
züglich dieses  Geräusches  als  Gewährsmann  angeführt  wird,  spricht  sich 
freilich  in  wesentlich  anderem  Sinn  über  dessen  Entstehung  aus :  C'est  d'unö 
part  la  trop  grande  quantit^  de  sang,  la  pr^dominance  de  la  fibrine,  de 
Tautre  les  cavit^s  du  cöeur,  momentan^ment  trop  petites  et  lenr 
augmentation  d'^nergie  pour  mouvoir  cette  plus  grande  masse  de  sang, 
qui  ddterminent  cette  alt^ration  du  bruit  du  premier  temps.  Mit  nicht  viel 
mehr  Recht  als  Jacquemiers  wird  sehr  gewöhnlich  auch  M^niöres 
Namen  unter  den  Autoritäten  aufgeführt,  auf  welche  die  Lehre  von  der 
Herz-Hypertrophie  Schwangerer  sich  beruft.  Denn  Möniöre'),  welcher  im 
Jahre  1828  Beobachtungen  über  Gehirnblutungen  während  der  Schwanger- 
schaft veröffentlichte,   zog  zur  Erklärung  einfach  die  ihm   von  Larcher 


0  Gazette  des  höpitaux  1857.  Nr.' 44.  Arch.  gen^r.  de  m^d.  1859.  Vol.  I, 
p.  291.  *  • 

2)  Th^se  inaug.  Paris  1837. 

')  Arch.  g^n^ral.  d.  med.  XVI.  p.  489.  Ohserv.  et  röflex.  sur  l'h^morrhagie 
cerebrale  consid^r^e  pendant  la  grossesse,  pendant  et  apres  Faecouchement. 
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persönlich  mitgetheilte  Entdeckung  von  der  Hypertrophie,  welche  Larcher 
in  den  Jahren  26  und  27  gemacht  hatte,  an,  indem  er  zugleich  eingestand, 
dass  er  selbst  bei  Sectionen  von  Wöchnerinnen  nur  in  einer  kleinen 
Zahl  von  Fällen  die  Dickenzunahme  des  linken  Ventrikels  notirt  hatte. 

Während  Larcherselb^t,  gestützt  auf  „wenigstens  130  Beobachtungen", 
es  für  unnöthig  hielt,  mit  Grössen-  und  Gewichtsangaben  seine  Behauptung 
bestimmter  zu  begründen,  während  ihm  diesefbe  „durch  die  Evidenz,  die 
Allgemeinheit,  die  Constanz  der  Thatsachen"  allem  Zweifel  entrückt  er- 
schien, gab  Du  er  est  sieh  die  Mühe,  bei  100  Frauen,  zumeist  im  Alter  von 
20 — 30  Jahren,  die  im  Puerperium  verstorben  waren,  die  Ventrikelwand  zu 
messen,  und  gelangte  dabei  zu  dem  Resultat,  dass  dieselbe  in  der  That 
beträchtlich  verdickt  sei.  Er  fand  als  Maximum  der  Wanddicke  0,018  m., 
als  Minimum  0,011,  als  Mittel  0,015,  während  sonst  nach  Bizot  als  mitt- 
lere Wandstärke  bei  Frauen  nur  0,010  m.  gilt. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  dass  Larchers  Lehre  zuerst  und  am  ein- 
gehendsten von  Gerhard*)  geprüft  wurde.  Da  sein  anatomisches  Material 
viel  zu  klein  war,  als  dass  er  es  den  imposanten  Zahlen  der  Franzosen 
hätte  gegenüberstellen  können  ( —  es  standen  ihm  nur  4  Beobachtungen  zu 
Gebot,  von  denen  die  beiden  allein  verwendbaren  Nr.  I.  und  U.  keine  Hyper- 
trophie ergaben  — ),  suchte  er  die  Frage  klinisch  zu  entscheiden.  Er  kam 
dabei  zu  dem  Resultat,  dass  die  Herzdämpfung,  zumal  an  ihrer  unteren 
Grenze,  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  vergrössert  ist,  dass  aber  die 
Ursache  hiervon  nicht  in  wahrer  Grössenzunahme  des  Ventrikels,  sondern 
nnr  in  der  Appression  des  Herzens  an  die  vordere  Thoraxwand  zu  suchen 
ist.  Es  wird  durch  die  Kuppel  des  Diaphragmas  nach  links  und  vorne  ge- 
drängt, während  gleichzeitig  die  Lungenränder  zurückweichen.  Beweis  für 
die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  war  ihm  die  prompte  Abnahme  der 
Dämpfungsgrenze  nach  der  Entbindung.  Auch  die  Untersuchungen  mit 
Mareys  Sphygmographen  ergaben  keine  Steigerung  der  Herzthätigkeit.  — 
Da  nun  ausserdem  auch  die  anatomischen  Angaben  Larchers  und  Duc- 
r  est 's  sich  nach  Gerhards  Meinung  innerhalb  der  für  Nichtschwangere 
(namentlich  von  Peacock)  festgestellten  mittleren  Dickenverhältnisse  der 
Wandungen  bewegen,  kam  er  zu  dem  Schluss:  Es  gibt  keine  der  Schwanger- 
schaft eigenthümliche  Hypertrophie  des  Herzens. 

Bei  den  Franzosen  fand  Gerhards  Arbeit  so  gut  wie  gar  keine  Be- 
rücksichtigung. In  demselben  Jahr,  in  welchem  sie  erschien,  ertheilte  die 
Pariser  Academie  der  Wissenschaften  dem  Dr.  L  ar  che r  für  seine  Entdeckung, 
welche  durch  Zambaco,  B^raud  und  Blot  geprüft  war,  einen  ihrer 
Preise  für  Medizin  und  Chirurgie.  Alle  französischen  Schriftsteller,  welche 
von  da  an  bis  auf  unsere  Tage  den  Gegenstand  behandelt  haben,  nehmen 
Larchers  Ansicht  als  unanfechtbar  sichere  Wahrheit  an. 


';  C.  Gcrliar.'.    De  situ  et  magnitudine  cordis  gravidaruni.    Jen.  1862. 
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Derjenige  unter  ihnen,  dem  es  vor  Allen  zukam,  sie  zu  berücksichtigen 
nnd  seine  Stellung  zu  ihr  zu  bezeichnen,  war  Duroziez,  da  er  ebenfalls 
auf  klinischem  Weg,  fast  ausschliesslich  durch  die  Percussion,  die 
H}'pertrophie  und  die  Art  ihrer  Rückbildung  nachzuweisen  versuchte.*)  Auf 
alle  Fälle  würde  er  dann  mit  grösserer  Vorsicht  eine  Untersuchungsmethode 
zu  Schlüssen  verwendet  haben,  deren  Unzulänglichkeit  ihm  selbst  nicht  un- 
bekannt war.  Denn  in  der  Einleitung  seiner  Arbeit  giebt  Duroziez  aus- 
drücklich zu,  dass  bei  Schwangeren  die  Herzpercussion  unter  besonders  schwie- 
rigen Verhältnissen  ausgeführt  werde,  wobei  nur  der  geübte  Finger  grobe 
Irrthümer  vermeiden  könne,  er  tröstet  sich  mit  dem  Gedanken,  dass  eine 
rigneur  absolue  nicht  nöthig  sei,  und  gesteht  sogar  zu,  dass  die  Percussion 
überhaupt  nur  über  das  d^veloppement,  nicht  aber  über  den  Grad  der  Hyper- 
trophie uns  belehren  könne.  Aber  trotzdem  entnimmt  er  dieser  Methode  die 
subtilsten  Schlüsse.  Wir  erfahren  bis  in's  Genaueste,  wie  das  in  der  Gravidität 
vergrösserte  Herz  in  den  einzelnen  Tagen  des  Wochenbetts  sich  zurückbildet: 
Gleich  am  ersten  Tag  soll  der  linke  Ventrikel  seine  ursprüngliche  Grösse  wieder- 
erlangen, am  zweiten  Tag  nimmt  er  indess  wieder  zu,  noch  stärker  am 
dritten  Tag,  unter  dem  Einfluss  der  beginnenden  Lactation,  vom  5. — 10.  Tag 
soll  bei  nicht  stillenden  Frauen  die  allmähliche  Rückkehr  zur  normalen 
Dämpfungsfigur  Statt  finden,  bei  den  stillenden  dagegen  die  ganze  Zeit  hin- 
durch das  Herz  vergrössert  bleiben. 

Auch  Joulin*)  sieht  die  Hypertrophie  durch  die  Arbeiten  seiner  Lands- 
iQute  für  bewiesen  an.  Dagegen  lässt  er  die  von  Larcher  daraus  hergeleitete 
Disposition  Schwangerer  zu  Herzerkrankungen,  Blutergüssen  etc.  nicht  gel- 
ten, denn  das  Ereigniss  sei  eben  ein  rein  physiologisches. 

Aus  der  neuesten  zeitschriftlichen  Literatur  ist  noch  eine  Arbeit  Olli- 
viers')  zu  erwähnen,  in  welcher  dieser  die  Hypertrophie  des  Herzeus  mit 
analogen  Vorgängen  an  anderen  Organen  des  schwangeren  Weibes  vergleicht, 
nämlich  an  der  Schilddrüse,  an  der  Leber  und  den  Nieren.  Die  Gegen- 
wart des  Fötus  in  dem  Carum  uteri  soll  im  Myocard  wie  in  den  genann- 
ten Organen  eine  lebhafte  Steigerung  der  Nutrition  hervorrufen,  die  für 
gewöhnlich  nach  der  Entbindung  rapid  verschwindet.*) 


*)  Duroziez,  Gaz.  des  böpit.  1868.  pag.  104.  Untersucl}UDgen  an  135  Frauen. 

^)  Joulin,  Trait^  complet  d'aecouch.,  pag.  883. 

^)  Olli  vier,  Aug.  £tude  sur  les  maladies  chroniques  d'origine  puerperale. 
Arch.  gen^r.  d.  m^d     avril  1873.   pag.  421.  seq. 

*)  „La  suractivite  nutritive  imprim^e  au  myocarde  par  la  grossesse  peut 
donner  naissance  ä  nne  hypertrophie  passag^re  ou  permanente."  Diese  Auffassung 
vertritt  0.  im  Gegensatz  zu  Larcher,  der  in  der  Versorgung  zweier  Organismen 
und  den  hierdurch  gesteigerten  Ansprüchen  an  den  linken  Ventrikel,  und  zu  Ray- 
naud (Maurice,  Article  Coeur  in  Dictionn.  de  m4d.  et  de  chir.  prat.  1868.  Vllf. 
p.  482),  der  in  der  Compression  der  aort.  abdom.  und  der  art.  iliacae  und  der  hier- 
durch erhöhten  Spannung  die  Ursache  der  Hypertrophie  erkennt. 
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Wo  der  Process  gewisse  Grenzen  überschreitet,  sollen  unendlich  ernstere 
Läsionen  eintreten:  Entzttndang  oder  fettige  Entartung  des  Herzens.  Keine 
einzige  der  angeführten  Beobachtungen  kann  als  Beweis  für  den  snpponirten 
Zusammenhang  zwischen  diesen  Erkrankungen  des  Myocards  und  der  Hy- 
pertrophie gelten,  und  es  ist  kaum  begreiflich,  wie  für  diese  Vorstellung 
die  Hinweisung  auf  Fälle  von  plötzlichem  Tod  im  "Wochenbett  nach  wah- 
rer fettiger  Degeneration  des  Herzfleisches  als  Beleg  dienen  soll,  da  dem 
Autor  selbst  wohl  bekannt  ist ,  dass  auch  nichthypertrophische  Herzen  die 
Entzündung  und  Entartung  im  Wochenbett  erleiden  können. 

Was  die  Ansichten  der  deutschen  Autoren  betrifft,  so  können  wir 
uns  über  dieselben  viel  kürzer  fassen :  Die  grosse  Mehrzahl  von  ihnen  hält 
L archers  mit  besonderer  Emphase  vorgetragene  Ansicht  doch  nicht  für 
genügend  erwiesen  und  durch  Gerhard  jedenfalls  ernstlich  in  Frage  gestellt. 
Die  beiden  bekannten  Monographien  über  Herzkrankheiten  von  Friedreich 
und  von  Dusch,  sowie  die  verbreitet sten  Lehrbücher  der  internen  Medizin*) 
nehmen  diesen  Standpunkt  ein.  So  sagt  Friedreich'):  L archers  Angabe 
bedürfe  noch  weiterer  Bestätigung,  seine  eigenen  Erfahrungen  sprächen  nicht 
für  die  Richtigkeit  derselben,  und  ähnlich  äussert  sich  von  Dusch'),  indem 
er  Gerhards  Gegengründe  anführt.  Es  muss  unter  solchen  Versältnissen 
befremden,  dass  Spiegelberg  in  seiner  verdienstvollen  Arbeit*)  nur  die 
französischen  Autoren  anführt  und  ihre  Beobachtungen  als  in  ihren 
Resultaten  nicht  anzuzweifelnde  bezeichnet.  Sehen  wir  uns  die 
Art  ihrer  Beweisführung  etwas  genauer  an,  denn  es  kommt  diesem  Punkt 
nach  Spiegelberg  in  der  That  eine  hervorragende  Bedeutung  zu  bei  einer 
ganzen  Reihe  von  Complicationen  des  Wochenbetts  mit  Herzkrankheiten. 

Die  wichtigste  Frage  lautet:  Ist  anatomisch  die  Grössenzunahme  des 
Herzens,  vor  allem  des  linken  Ventrikels,  bei  Hochschwangeren  bestimmt 
nachgewiesen  oder  nicht? 

Was  zuerst  L  archers  Angaben  betrifft,  so  entziehen  sich  diese  einer  ein- 
gehenden Kritik  durch  ihre  Unbestimmtheit.  Denn  sind  wir  auch  weit  entfernt, 
der  allgemeinen  Schätzung  der  Grössenverhältnisse,  wie  dieser  Autor  sie  geübt 
und  anscheinend  Jahrzehnte  hindurch  geprüft  hat,  zumal  für  ein  Organ,  dessen 
mittlere  Norm  so  schwer  zu  bestimmen  ist,  allen  und  jeden  Werth  abzusprechen, 
so  können  wir  eine  so  hochwichtige  Behauptung  ohne  Zahlen-  und  Gewichts- 
angaben doch  nicht  deswegen  gläubig  annehmen,  weil  ihr  Entdecker  sie  für 
surabondamment  prouv6  hält. 

Gegen  die  Arbeiten  Duc^rest's,  welcher  bei  100  Schwangeren  und 
Wöchnerinnen  die  Wanddicke  des  linken  Ventrikels  mass,  und  Blots, 
welcher   die   Herzen    von   20   Neuentbundenen    wog,   ist    der    gewichtige 

*)  Conf.  Niem'eyer-Seitz,  Lehrbuch  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  IX.  Aufl.  p.  331. 
Kunze,  Pract.  Med.  L  p.  604. 

')  Virchow's  Handb.  d.  Path.  u.  Ther.  V.  Band.  2.  Abth.  pag.160. 
')  V.  Dusch,  Lehrb.  d.  Herzkrankh.  Leipzig  1868.  pag.  108. 
*)  I.  c.   p.  237. 
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Einwand  zu  erheben ,  dass  beide  Autoren  allzusehr  promiscue  verfuhren, 
indem  sie  die  so  oft  ^in  Frage  kommenden  anderweitigen  Ursachen  der 
Herzhypertrophie  nicht  von  ihrem  Material  ausschlössen. 

Wir  begnügen  uns  nicht  mit  Ducr e st s  Angabe,  dass  die  untersuchten 
Frauen  zumeist  20 — 30  Jahre  alt  waren,  sondern  wir  wollen  wissen,  von 
welcher  Grösse  und  Constitution  sie  waren,  in  welcher  Zeit  der  Schwanger- 
schaft und  des  Wochenbetts  und  an  welcher  Krankheit  sie  verstarben. 
Der  letztgenannte  Punkt  ist  von  grösster  Bedeutung,  da  vielleicht  die  Mehr- 
zahl aller  plötzlichen  Todesfälle  am  Ende  der  Schwangerschaft  und  während 
oder  kurz  nach  der  Entbindung  aus  Ursachen  erfolgt,  die  auch  die  Beschaffen- 
heit der  Herzmuskulatur  beeinflussen  können.  Handelt  es  sich  doch  so 
häufig  hierbei  um  Nierenerkrankungen  (Eclampsie),  um  chronische  oder 
acute  Leiden  der  Respirations-  und  Circulationsorgane  oder  um  die  Folgen 
wiederholter  grossartiger  Blutverluste  (Plac.  praevia.)  Wir  haben  uns  zur 
Genfige  selbst  von  dem  Einfluss  auf  die  Bestimmung  der  Mittelwerthe  überzeugt, 
den  z.  B.  die  Miteinrechnung  der  an  Eclampsie  Yerstorbenen  übt.    (S.  U.) 

Ducrests  Dickenmessungen  gegenüber  beschränke»  wir  uns  auf  diesen 
Einwand.  Der  andere  von  Gerhard  erhobene,  dass  Ducrests  Zahlen 
sich  noch  innerhalb  der  Grenzen  der  Norm  bewegten,  ist  nur  dann  zu 
halten,  wenn  man  Peacocks  Angaben  folgt,  dagegen  überschreitet  die 
die  von  Ducr  est  für  die  Dicke  des  linken  Ventrikels  bei  Schwangeren 
berechnete  mittlere  Zahl  (1,5  Cm.)  das  fast  allgemein  angeführt  von  Bizot 
stammende  mittlere  Mass  (1,08)  immerhin,  beträchtlich. 

Auch  gegen  die  von  Blot  in  20  Fällen  verzeichneten  Gewichts be- 
stimmungen  ist  dasselbe  zu  erinnern.  Ich  habe  gerade  diesen  Punkt  einer 
sorgfältigen  Prüfung  unterzogen,  da  die  Differenz  zwischen  dem  mittleren 
Gewicht  des  Frauenherzens  im  schwangeren  und  im  nicht  schwangeren  Zu- 
stand wie  Blot  sie  annimmt  (290,95  :  220 — 230  grm.)  in  der  That  frappirt. 
Die  Zahl  der  Fälle,  welche  ich  zur  Entscheidung  der  Frage  verwenden  zu 
dürfen  glaubte,  ist  freilich  klein,  da  die  betr.  Aufzeichnungen  eben  nur  in 
den  letztvergangenen  Jahren  den  SectionsprotocoUen  der  geburtsh.-gynaeko- 
log.  Klinik  hinzugefügt  wurden,  und  ich  bei  der  Anfertigung  meiner  Aus- 
züge streng  exclusiv  verfuhr. 

Ein  Blick  auf  die  Tabelle  lehrt,  dass  vor  allem  Frauen ,  welche 
an  Gebärmutterz erreissung  verstorben  waren,  ausgewählt  wurden. 
Bei  ihnen  müssen  sich  die  Verhältnisse  am  Ende  einer  physiologischen 
Schwangerschaft  am  reinsten  präsentiren,  da  ja  der  Tod  gewöhnlich  nur 
wenige  Stunden  post  partum  eintritt.  Die  an  Peritonitis  verstorbene 
Frau  E.  wurde  nur  desshalb  mit  aufgenommen,  weil  auch  bei  ihr  der  tödtliche 
Ausgang  bereits  am  2.  Wochenbettstag  erfolgte.  Die  in  den  späteren  Tagen 
den  infectiösen  Prozessen  u.  s.  w.  erlegenen  Wöchnerinnen  wurden  ebenso 
bestimmt  ausgeschlossen  wie  die  brevi  ante  et  inter  partum  Verstorbenen, 
welche  bereits  längere  Zeit  vorher  (namentlich  an  Nephritis)  erkrankt  waren. 

Zeitaehrift  für  Gebnrtshülfe  und  Frauenkrankheiten.    Bd.  I.  32 
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Tabelle  I. 


Name. 


Grösse 
Constitution 


Todesarsache. 


Das  Herz. 


Frau  Brotmann 

n.  p. 


Frau  König  I.  p. 


Frau  Karge 


Frau  Kalinowsky 


Frau  Leufgen 

in.  p. 


Frau  N.    V.  p. 


Frau  Schröder 


140  Cm.  gross, 

ziemlich  kräftig, 

guter  pan.  ad. 


mittelgross, 
kräftig 


klein, 
kräftig 


mager, 
gracil. 


gross, 
kräftigu.  fettreich 


mittelgross 


gross,  kräftig, 
sehr  fett 


Frau  RhinoT^ 


Frau  Ruff 


klein, 
mager 


t 
p.  section. 

caesaream. 


Peritonitis 


202  grm. 
Pericard  zieml.  fettreich, 

UnkerVentilkel  itark  entwiok. 


246  grm. 


(Atresia  vaginae  acquisit. :  Pericard  des  recht.Ventr. 
Gewebszerstörungen.)  |  fettreich. 


Ruptura  uteri 
Thrombus  milvae. 


271  grm. 


Perforatio  uteri 
Haematoma  ligti  lat.  d. 


Ruptura  uteri. 

Fibromyoma  uteri 

permagn. 


225  grm. 


Cor  adiposum. 
Anaemie. 


Plac.  praev.  Ruptura  cer- 
vicis.   Anaemia. 


273  grm. 
Pericard  massig  fett- 
reich. 


251  grm. 
Dicke  derWand  des  link. 
Ventr.  1,6  Ctm. 


Ruptura  cervicis. 


gross, 
ziemlich  kräftig. 


Rupt.  ut.  completa, 
yaginae  incompl. 


312  grm. 
Pericard  fettreich. 


205  grm. 


240  grm. 


Ich  fand  bei  6  Nephriticis,  die  unter  eklamptischen  Anfällen  gestorben 
waren,  das  Herzgewicht  notirt.  Es  betrog  in  nunimo  (bei  einer  19jährigen 
Ipara)  260  grm.,  in  maximo  348,  im  Mittel  300,8  grm.  Hätte  ich  diese 
6  Gewichtsbestimmungen  in  meine  Tabelle  mit  aufgenommen,  &o  würde  ich  in 
derThat  dem  von  Du  er  est  angegebenen  Mittelgewicht  recht  nahe  gekommen 
sein.  So  dagegen,  wo  ich  mich  streng  hütete,  ein  physiologisches  Yerhältniss 
aus  einem  Befund,  der  hochpathologischen  Vorgängen  entsprach,  entnehmen  zu 
wollen,  fand  ich  als  Mittel  aus  9  Wägungen  245  grm.,  wobei  zu  bemerken  ist, 
dass  „grosse",  „mittelgrosse"  und  „kleine"  Individuen  ziemlich  gleichmässig  ver- 
treten sind.  Diese  Zahl  entspricht  aber  genau  dem  von  Clendinning  ^)  bei  gesun- 
den Frauen  innerhalb  des  20.-60.  Lebensjuhrs  berechneten  mittleren  Gewicht, 
(872  ^^S^*  ^  ^^d  Blots  Annahme  hätte  mithin  auf  dem  von  ihm  eingeschlage- 
nen Wege  nicht  nur  keine  Bestätigung,  sondern  eine  Widerlegung  erlangt.') 

*)  Clendinning,  Med.  chir.  Transact.  IT.  Ser.  IIL  1888.  p.  83. 

^)  J.  Engels  (üeber  einige  pathol.-anatom.  Yerhältnisse  des  Herzens.  Wiener 
med.  Wochenschrift.  1863.  Kr.  46.)  Angaben  konnten  deswegen  nicht  verwendet 
werden,  da  unter  den  6  angeführten  Frauen  5  puerperae  waren. 
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Was  weiterhin  den  klinischen  Nachweis  der  Herzhypertrophie 
Schwangerer  betrifft,  hat  man  ihn  bisher  fast  ausschliesslich  durch  die  Per- 
cnssion  zu  fahren  versuclit.  E9  ist  bereits  oben  erwähnt,  in  welcher  Weise 
die  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  unter  diesen  Umständen  nach  Gerhards 
einfachen  und  aberzeugenden  Deductionen  erklärt  werden  muss,  und'dass 
sie  für  die  Herzvergösserung  nichts  beweist.  Man  hat  hiebei  meiner  Mei- 
nung nach  den  Fehler  gemacht,  dass  man  aber  das  eine  Symptom  die 
andern  allzusehr  vernachlässigte.  Wenig  oder  gar  nichts  erfahren  wir  da- 
rflber,  ob  denn  der  Herzstoss  verstärkt,  der  erste  Ton  an  der  Spitze  be- 
sonders laut,  der  2.  Aortenton  accentuirt,  der  Radiaipuls  hart  und  schwer 
unterdrückbar  vorgefunden  wurde,  oder  ob  Erscheinungen  wie  die  Pul- 
sation der  Carotidengegend,  oder  Herzpalpitationen  bespnders  häufig  zu 
beobachten  waren.  Und  doch  kommt  allen  diesen  Punkten  für  die  Feststellung 
einer  —  jedenfalls  nicht  excessiven  —  Zunahme  der  Mnskelelemente 
des  Herzens  zum  mindesten  die  gleiche  Bedeutung  wie  der  vergrösserten 
Dämpfungsfigur  zu,  welche  selbst  für  den  FaU,  dass  letztere  nicht  durch 
das  Zurückweichen  der  Lungenränder  und  die  Appression  des  Herzens  be- 
einflusst  wäre,  doch  nur  eine  gewisse  Volumenszunahme  anzeigen  würde. 

Ich  habe  nun  den  bisher  zu  wenig  beachteten  Symptomen  zunächst  bei 
einer  grossen  Anzahl  Ereissender  meine  Aufmerksamkeit  zugewandt  und 
hierbei  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  positive  Resultate  erlangt. 

Ausserdem  habe  ich  20  Hochschwangere  (Anfang  des  VHI.  —  Ende 
X.  Mon.)  ausschliesslich  auf  diesen  Punkt  hin  wiederholt  untersucht.  Die  aus- 
gewählten Frauen  waren  sämmtlich  gesunde  arbeitende  Pfleglinge  der  Univ.- 
Entb.- Anstalt,  ein  grosser  Theil  als  „kräftige  Blondinen,''  nur  3  als  „blutarm^ 
oder  „etwas  blass"  bezeichnet,  12  von  ihnen  waren  zum  ersten  Mal,  acht 
wiederholt  geschwängert.    Ihr  Alter  schwankte  zwischen  17 — 32  Jahren. 

Unter  diesen  20  Frauen  zeigte  nur  eine  Einzige  deutlich  vermehrte 
Resistenz  des  Spitzenstosses  gleichzeitig  mit  verstärktem  1.  Ton  an  der 
Spitze  und  accentuirtem  2.  Aortenton.  Da  jedoch  dieser  Fall  ein  ausge- 
sprochen chlorotisches  Individuum  mit  blassen  Schleimhäuten,  kühlen  Hän- 
den etc.  betraf,  da  die  Töne  rein,  der  Spitzenstoss  etwas  nach  innen  von 
der  Lin.  mamm.  gefunden  wurden,  dürfte  selbst  hier  die  gesteigerte  Ener- 
gie der  Contractionen  eher  auf  Innervationsanomalien  als  auf  Hypertrophie 
zu  ^beziehen  sein.  Im  Uebrigen  ist  in  Betreff  des  Spitzenstosses  einige 
Male  eine  massige  Verbreiterung  ohne  stärkere  Erschütterung  der  Gegend 
bemerkt.  Die  Stelle,  wo  er  am  deutlichsten  fühlbar  war,  lag  häufiger  etwas 
nach  innen  von  der  Lin.  mamm.  als  in  dieser  selbst,  und  war  in  keinem 
Fall  über  diese  nach  links  hinausgerückt.  Bezüglich  der  Herztöne  findet 
sich  ausser  dem  bereits  erwähnten  Fall  nur  noch  ein  Mal  die  Notiz :  2.  Ton 
rechts  vielleicht  etwas  lauter  als  der  2.  Pulmonalton  und  ein  ander  Mal, 
bei  einer  blassen  Brünette:  der  2.  Ton  auf  beiden  Seiten  etwas  verstärkt, 
rechts  etwas  mehr  als  links.    Endlich  ist  in  3  Fällen,   geringe  oder  sehr 
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geringe  Excnrsion  der  Carotidengegend  bemerkt,  auffallende  Spannung  des 
Radialpnlses  in  keinem.  —  Alles  in  Allem  ist  ohne  Zweifel  die  Ab- 
wesenheit aller  der  klinischen  Erscheinungen,  an  denen  wir 
die  Hypertrophie  des  Herzmuskels  erkennen,  am  Ende  der 
normalen  Schwangerschaft  die  Regel,  ihr  Auftreten  dagegen 
die  ziemlich  seltene  Ausnahme. 

Es  ist  auch  eine  Art  von  teleologischem  Beweis  für  die  Ver- 
grösserung  des  Herzens  geführt  worden,  welchem  Larcher  selbst  zur  Be- 
gründung seiner  Lehre  kein  geringes  Gewicht  beimass,  und  der  jedenfalls 
die  Einführung  derselben  wesentlich  unterstützt  hat.  Die  Hypertrophie  ist 
hiernach  erfordert  und  deshalb  auch  vorhanden,  weil  das  Herz  erhöhte 
Arbeit  zu  leisten  hat  wegen  der  Versorgung  noch  eines  zweiten  Organis- 
mus (Larcher),  oder  wegen  des  plethorischen  und  polyämischen  Zustands 
Hochschwangerer  (Larcher)  oder  wegen  der  durch  die  Compression  der 
Aorta  abdom.  und  Art.  iliacae  erhöhten  Aortenspannung   (Raynaud). 

Die  erste  und  die  letztgenannte  Auffassung  lassen  sich  leicht  widerlegen. 
Denn  der  zweite  Organismus  steigert  aus  dem  einfachen  Grund  durch  seine  Ge- 
genwart die  Herzarbeit  nicht,  weil  es  sein  eigener  Herzschlag  ist,  der  den 
foetalen  Kreislauf  treibt.  Wäre  ein  neues  Capillarsystem  eingeschaltet,  so 
würden  die  zu  überwindenden  Widerstände  allerdings  sehr  erheblich  ge- 
steigert sein.  Hier  dagegen,  wo  es  sich  nur  um  die  Passage  durch  die 
weiten  Uteringefässe  und  Placentarsinus  handelt,  ist  dies  —  wenn  über- 
haupt —  gewiss  nur  in  minimalem  Grad  der  Fall.  Und  wenn  die  Compression 
der  grossen  Unterleibsschlagadern  dies  bewirkte,  dann  müsste  sich  dieselbe 
consecutive  Hypertrophie  bei  grossen  Abdominaltumoren  ausbilden.  Schon 
Gerhard  macht  darauf  aufmerksam,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  und  ich 
kann  es,  nachdem  ich  in  den  letzten  Jahren  bei  den  Sectionen  der  Frauen, 
die  grosse  Gebärmutter-  und  Eierstocksgeschwülste  trugen,  stets  hierauf 
geachtet  habe,  bestimmt  bestätigen. 

Was  den  plethorischen  und  polyämischen  Zustand  Schwangerer  in  die- 
sem Zusammenhang  betrifft,  so  ist  ja  bekannt,  dass  derselbe  npch  während 
der  ersten  Jahrzehnte  dieses  Jahrhunderts  allgemein  angenommen  und  Ur- 
sache der  regelmässigen  Yenäsectionen  bei  Schwangeren  war,  um  in  den 
letzten  Jahrzehnten  vollständig  aufgegeben  zu  werden  gegen  die  Lehre 
vom  chloro-anämischen  Zustand  oder  doch  der  „serösen  Plethora"  Schwan- 
gerer. Es  sind  indess  neuerdings^)  von  Spiegelberg  und  Gescheidlen 
Untersuchungen  über  die  Blutmenge  trächtiger  Hunde  mitgetheilt 
worden,  bei  denen  sich  eine  Zunahme  derselben  in  der  letzten  Zeit  der 
Schwangerschaft  ergeben  hat.    Da  hiermit  die  Frage  in  ein  neues  Stadium 

M  Archiv  für  Gyn.  IV.  Bd.  p.  112.  Leider  enthält  die  tabellarische  Ver- 
gleichung  der  Verhältnisse  bei  den  nichtträchtigen  und  den  trächtigen  Thieren 
keine  Angaben  über  Grösse  und  Gewicht  der  Herzen  in  dem  einen  und  dem 
andern  Zustand. 
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gerückt,  der  Streit  ton  Ili^euem  sub  jndice  ist,  sind  wir  dieser  Auffassung 
gegenüber  zur  Zurückhaltung  verpflichtet. 

^  Soviel  wissen  wir  freilich  jetzt  schon  gewiss:  eine  erhebliche  Ver- 
änderung der  Druckverhältnisse  im  Arteriensystem  braucht  auch  dann  keines- 
wegs einzutreten,  wenn  wirklich  ein  jedenfalls  massiger  Grad  von  Polyämie 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  sich  ausbildet.  Denn  wir  sind 
durch  die  von  Worm- Müller  *),  Ponfick'),  Lesser")  bei  Thierbluttrans- 
fusionen  gewonnenen  Kesultate  inzwischen  genügend  belehrt  worden,  dass 
„in  dem  Organismus  regulatorische  Einrichtungen  vorhanden  sein  müssen, 
welche  ihn  befähigen,  sich  sogar  bedeutenden  Differenzen  in  der 
Füllung  des  Gefässsystems  aufs  Bascheste  anzupassen  und  dadurch 
alle  sonst  zu  besorgenden  Anomalien  hintanzuhalten^.  ^) 

Sollen  wir  am  Schluss  das  Urtheil  kurz  zusammenfassen,  welches  sich 
uns  aus  der  Prüfung  der  einschlägigen  Literatur  und  einer  Reihe  eigener 
Beobachtungen  ergeben  hat,  so  wird  es  lauten  müssen: 

Die  für  die  Lehre  Larcher's  von  der  Herzhypertrophie 
Schwangerer  immer  wieder  angeführten  Beweise  sind  unge- 
nügend, die  anatomischen  ebensowohl  als  die  klinischen. 

Die  eigene  Beobachtung  gesunder  Hochschwangerer  und 
Neuentbundener  hat  uns  keinen  Anhalt  für  diese  Annahme  er- 
geben. Dieselbe  darf  mithin  der  Erklärung  der  bei  herzkranken 
Frauen  in  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  nicht 
selten  eintretenden  Steigerung  aller  Beschwerden  nicht  zu 
Grund   gelegt   werden. 

B.    lieber  Verlangsamnng  des  Piüses  im  Wochenbett. 

Von  den  Erscheinungen  am  Gefässsystem  der  Wöchnerinnen  ist  in  neuerer 
Zeit  der  physiologischen  Yerlangsamung  des  Pulses  besondere  Aufmerksam- 
keit zugewendet  worden.  Blot^)  hat  das  Factum  zuerst  genauer  festge- 
stellt und  zu  erklären  versucht.  Er  lehrte,  dass  die  Häufigkeit  des  Phäno- 
mens mit  dem  Gesundheitszustand  der  Wöchnerinnen  in  directem  Zusam- 
menhang stehe  und  diesen  geradezu  anzeigen  könne,  dass  es  bei  den  Multi- 
paren  häufiger  vorkomme,  von  der  Ernährung,  der  WeJ^endauer,  der  Periode 
des  sogen.  Milchfiebers  unbeeinflusst  sei.  Die  Zurückführung  desselben  auf 
eine  Art  von  Erschöpfung  wies  er  zurück,  da  ihm  seine  im  Verein  mit 
Marey  angestellten  sphygmographischen  Untersuchungen  gezeigt  hätten, 
dass  es  in  Beziehung  stehe  zu  einer  Vermehrung  der  arteriellen  Spannung 

*)  Arb.  a.  d.  physiol.  Anst.  zu  Leipzig.   VIII.  Jahrg.  1873.  p.  159. 

2)  Virch.  Arch.  Bd.  62. 

»)  Volkmann's  S.  Klin.  Vortr.  86. 

*)  Ponfick,  1.  c.  p.  283. 

*)  Bull,  de  l'Acad.  de  M6d.   XXVIÜ.  1862-63.   p.  925-27. 
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nach  der  Entbindung.  Seiner  Auffassung  haben  sich  weiterhin  H^mey^) 
und  WinckeP)  angeschlossen,  bekämpft  wurde  sie  von  Fritsch*);  das 
Phänomen  selbst  ist  ausserdem  noch  durch  Baumfelder*),  Lewitzky') 
u.  A.  bestätigt  worden. 

Von  dem  was  ich  selbst  hierüber  beobachtet  habe,  will  ich  nur  die 
Notizen  kurz  mittheilen,  welche  sich  auf  beträchtliche  Pulsverlang- 
sam ung  beziehen,  indem  ich  es  dahingestellt  sein  lasse,  ob  eine  Yerlang- 
samung  überhaupt  nur  bis  zu  60  Schlägen  in  der  Minute  (Blot)  oder 
bis  zu  70  (Winckel)  angenommen  werden  kann.  Erhebliche  Verlang- 
sam ung  des  Pulses,  d.  h.  bis  auf  50  i.  d.  M.  und  darunter  fand  ich  nun 
bei  31  unter  477  Wöchnerinnen,  d.  h.  bei  6,5  p.  Ct.,  einer  Zahl,  welche  nicht 
klein  erscheint,  namentlich  wenn  man  bedenkt,  dass  sie  einer  viel  besuchten, 
an  pathologischem  Material  ungewöhnlich  reichen  Klinik  entnommen  ist. 

Da  von  den  31  Puerperen  nur  10  Iparae,  dagegen  18  üp.  und  3  lUp. 
waren,  während  dagegen  unter  den  477  Beobachteten  überhaupt  272  Iparae 
und  205  Multip.  sich  befanden,  so  ergibt  sich,  dass  eine  erhebliche  Ver- 
langsamung nahezu  drei  Mal  so  oft  bei  Multiparis  vorkam.  (10,  24  p.  Ct. 
der  Multiparae,  2,92  p.  Ct.  der  Iparae.)  Dies  Yerhältniss  entspricht  dem 
von  den  Autoren  für  die  Puls  verlangsamung.  im  Allgemeinen  ange- 
gebenen ziemlich  genau.  Pluriparae,  und  zwar  3  Secundiparae  von  25, 
26  und  29  Jahren,  waren  es  auch,  bei  welchen  wir  die  niedrigste  Puls- 
frequenz (1  Mal  40,  2  Mal  42  i.  d.  M.)  verzeichnen  konnten.^) 

Merkwürdiger  Weise  wurden  diese  drei  niedrigsten  Ziffern  alle  am 
7.  Tag  des  Wochenbettes,  2  am  Vormittag,  eine  am  Abend  ge- 
funden. Dieser  Tag,  welchen  auch  Baumfelder  bereits  als  Termin  der 
geringsten  Pulsfrequenz  bezeichnet  hat,  erwies  sich  auch  uns  mehrfach  als 
solcher,  jedenfalls  trat  die  grösste  Verlangsamung  fast  immer  zwischen 
dem  5.  und  8.,  nur  ausnahmsweise  in  den  .früheren ,  ein  einziges  Mal  am 
Abend  des  1.  Wochenbettstages  ein.  Es  muss  dies  ganz  besonders  H^meyO 
gegenüber  betont  werden,  welcher  behauptet,  dass  ihm  das  Maximum  der 
Verlangsamung  um  den  2.  Tag  nach  der  Entbindung  erreicht  zu  werden 
scheine,  und  da^s  von  da  an  dieselbe  sich  Schritt  für  Schritt  vermindere 
und  ungefähr  am  zehnten  Tage  verliere. 

Was  die  Beurtheilung  des  Phänomens  anlangt,  so  müssen  wir  uns  der 


*)  Arch.  g^näral  d.  med.  1868.  p.  154.  Recherches  sur  le  pouls  pendant  les 
quinze  jours  qui  pr^cädent  et  qui  solvent  Paccouchement,  nach  400  Beob. 

»)  Pathol.  d.  Wochenb.    II.  Aufl.   p.  5. 

»)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.   1875.   p.  471. 

*)  Inaug.-Dissert.  Leipzig  67. 

*)  Petersb.  med.  Zeitschrift  1873-74.   p.  438. 

^)  Blot  fand  3  Mal  eine  Verlangsamung  bis  auf  35  i.  d.  M.,  H^mey  bis  auf 
44,  Winckel  auf  46. 

^  C.,c.  p.  158. 
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allgemeinen  Aoffassnng,  dass  dasselbe  keinerlei  pathologischen  Charakter 
an  sich  hat,  sondern  im  Gegentheü  fast  aasschliesslich  dem  gttnstigen 
Wochenbettsverlaaf  entspricht,  rückhaltslos  anschliessen.  Auf  alle  Fälle 
werden  wir  hieran  nicht  dadurch  gehindert,  dass  wir  —  ebenso  wie  Winckel 
—  ein  Mal  in  der  Lage  gewesen  sind,  uns  zu  aberzeugen,  wie  auch  bei 
nicht  völlig  reinem  und  uncomplicirtem  Wochenbettsverlauf  die  Yerlang- 
samung  eintreten  kann.  Es  spricht  für  die  allgemeine  Auffassung  nament- 
lich auch  das  weit  häufigere  Auftreten  bei  den  Multiparen,  die  den  mit 
örtlichen  Läsionen  zusammenhängenden  fieberhaften  Erkrankungen,  sowie 
mancherlei  psyichischen  Emotionen,  Fehlem  im  Regime  u.  s.  w.  in  weit  ge- 
ringerem Grad  exponirt  sind  als  Iparae. 

Die  Ursache  des  Phänomens  glaubten  Blot  und  Marey,  wie  bereits 
erwähnt,  in  einer  erhöhten  Spannung  im  Arteriensystem  gesunder  Wöch- 
nerinnen gefunden  zu  haben.  Diese  Ansicht  wurde  vielfach  adoptirt  und 
namentlich  von  H6mey  ausführlicher  dargelegt,  wie  die  Spannung  noth- 
wendig  zunehmen  müsse,  wenn  eine  gewisse  Zahl  von  Gefäsßstämmen  sehr 
rapide  der  Circulation  entzogen  werden.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die 
einzelnen  Beweise,  durch  welche  H6mey  seine  Ansicht  zu  stützen  sucht, 
der  Reihe  nach  zu  kritisiren.  Nur  einen  Punkt  müssen  wir  etwas  genauer 
besprechen,  da  ihm  Hömey  einen  entscheidenden  Werth  beizulegen  scheint. 
Es  ist  das  Verhalten  nach  intrauterinem  Absterben  der  Frucht. 

Hömey  nimmt  nämlich,  gestützt  auf  5  Beobachtungen,  an,  dass  als- 
bald mit  dem  Absterben  der  Frucht  jene  Reduction  im  Gefässnetz  des 
Uterus  vor  sich-  gehe,  und  nicht  erst  nach  der  Ausstossung  derselben.  Wie 
beweisst  er  dies?  Er  hat  3  Fälle  beobachtet,  in  denen  der  Foetus  eine 
Reihe  von  Tagen  (durchschnittlich  eine  Woche)  vor  seiner^Geburt  bereits 
abgestorben  war,  und  die  Mutter  im  Puerperium  keine  Pulsverlangsamung 
zeigte.  Dies  soll  uns  genügen  um  anzunehmen,  dass  hier  die  Pulsverlang- 
samung bereits  vor  dem  Geburteact  abgelaufen  war,  zu  welcher  Zeit 
eine  Beobachtung  nicht  stattgefunden  hatte.  In  2  anderen  Fällen  soll  die 
Verlangsamung  nach  der  Geburt  beobachtet  sein,  weil  diese  nur  2  Tage 
nach  dem  präsumirten  Absterben  der  Frucht  erfolgt  sei.  In  einem  sechsten  Fall 
endlich  fand  H4mey  an  den  beiden  Tagen  vor  Ausstossung  der  abge- 
storbenen Frucht  einen  Puls  von  52— -56,  dagegen  im  Wochenbett  80 — 92 
Pulsschläge,  während  die  Wöchnerinn  3  Tage  lang  an  „Kolikschmerzen"  litt. 

Um  zu  zeigen,  auf  wie  schwankenden  Stützen  dieser  an  sich  gewiss 
unzulängliche -Beweis  von  Hömey  aufgebaut  ist,  brauchen  wir  nur  daran 
zu  erinnern,  dass  die  Pulsverlangsamung  ja  durchaus  keine  C/Onstante, 
sondern  nur  eine  häufige  Erscheinung  im  Wochenbett  ist,  und  dass,  wenn 
wirklich  eine  Anzahl  von  Gefässbahnen  eine  solche  Reduction  erfährt,  dass 
die  Spannung  im  übrigen  System  steigt,  die  Contraction  und  Involution  des 
Uterus  doch  weit  eher  als  Ursache  derselben  anzusprechen  sind  als  die 
Sistirung  des  foetalen  Kreislaufs. 
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Auch  dass  das  Phänomen  nicht  gleich  nach  der  Entbindung  ein- 
tritt, wo  dei;  Spannungsunterschied  doch  am  prägnantesten  zur  Erscheinung 
kommt,  sondern  erst  allmählich  sich  ausbildet,  spricht  gegen  die  Erklärung 
der  französischen  Autoren. 

Es  erscheint  indess  müssig,  über  diesen  Punkt  zu  viel  Worte  zu  ver- 
lieren,  da  neuere  sphygmographische  Untersuchungen  von  F ritsch  ^)  gezeigt 
haben,  dass  bei  Wöchnerinnen  mit  verlangsamtem  Puls'Elevation  und  Blut- 
druck sogar  herabgesetzt  sind.  Aber  selbst  wenn  wir  diese  Untersuchungen 
nicht  hätten  und  noch  an  die  Resultate  Blot's  und  Marey's  uns  halten 
müssten,  würden  wir  absolut  keine  Berechtigung  haben,  so  wie  die  Fran- 
zosen (H^mey)  als  physiologisch  feststehend  anzunehmen,  dass  die  Puls- 
frequenz im  umgekehrten  Yerhältniss  steht  wie  die  arterielle  Spannung, 
da  die  Physiologie  uns  im  directen  Gegensatz  hierzu  lehrt,  dass  die  lilr- 
höhung  des  Blutdrucks  in  den  Arterienstämmen  und  im  Herzen  vielmehr 
eine  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  bewirkt. 

Wir  müssen  uns  also  nach  einer  andern  Erklärung  umsehen.  Und  da 
liegt  es  denn  in  der  That  nahe,  in  Uebereinstimmung  mit  Fritsch  der 
anhaltenden  Buhe  in  horizontaler  Lage  einen  bedeutenden  ätiologischen 
Einfluss  zuzuschreiben,  der  zur  Begründung  geringerer  Grade  für  sich  ge- 
nügt. Neben  diesem  spielen  indessen  ohne  Zweifel  vor  allem  bei  den  be- 
trächtlichen Puls  verlangsamungen  auch  Innervationsanomalien  eine  wich- 
tige Rolle.     Hierfür  spricht  zweierlei: 

Einmal  dass  das  Phänomen  sich  mehr  und  mehr  entwickelt  in  den  Tagen, 
in  welchen  die  Abscheidungen  aus  den  Genitalien,  den  Brüsten,  der  Haut 
und  den  Nieren  so  beträchtliche  sind,  dass  Gassner  den  Verlust  während 
der  1.  Woche  auf  ein  Zwölftel  des  Körpergewichts  berechnen  konnte.  Gerade 
gegen  das  Ende  der  ersten  Woche  muss  der  Einfluss,  den  die 
reichlichen  Abgaben  bei  einer  meist  kargen,  stickstoffarmen 
Diät  auf  die  Beschaffenheit  des  Blutes  ausüben,  mehr  als  sonst 
zur  Geltung  kommen.  Und  gerade  in  dieser  Zeit  sind  die  höchsten  Grade 
der  Pulsverlangsamung  notirt,  welche  von  da  an  —  bei  gleichzeitiger  Ver- 
minderung der  Ausgaben  und  reichlicherer  Nahrungszufuhr  —  allmählich 
wieder  abnimmt  bis  die  ursprüngliche  Frequenz  erreicht  ist. 

Zweitens  aber  sprec^ien  für  die  Annahme  vorübergehender  Störungen 
der  Innervation,  die  mit  der  veränderten  Blutbeschaffenheit  in  Zusammen- 
hang stehen,  zwei  andere  Erscheinungen,  die  sich  verhältnissmässig  häufig 
am  Gefässapparat  der  Wöchnerinnen  constatiren  lassen,  nämlich  ein 
arhythmischer,  auch  wohl  intermittirender  Puls  und  accidentelle  Herz- 
geräusche. 


*)  Heinrich  Fritsch.    Vier  vorläufige  Mittheilungen.    Centralbl.  f.  d.  med. 
Wiss.    1875.   p.  472. 
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C.   Ueber  Herzgeräusche  bei  Wöchnerinnen« 

Dass  bei  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  nicht  selten  sog.  anorganische 
(accidentelle,  Blut-)  Geräusche  wahrgenommen  werden,  ist  eine  allbekannte 
Thatsache.  Bei  den  ausführlichen  Erörterungen  über  den  Charakter  und 
die  Entstebungsart  dieser  Geräusche  erwähnen  freilich  die  Lehrbücher 
ziemlich  ausschliesslich  die  bei  Schwangeren,  namentlich  Hochschwan- 
geren vorkommenden  blasenden  und  hauchendeü  Geräusche,  welche  gemeinig- 
lich auf  die  veränderte,  chlorotische  Blutbeschaffenheit,  auch  wohl  auf  die 
Compression  des  Herzens  durch  das  emporgedrängte  Diaphragma  (Gerhard) 
bezogen  werden.  Auf  die  Verhältnisse  im  Wochenbett  dagegen  gehen 
sie  nicht. ein.  Und  doch  bieten,  wie  wir  sehen  werden,  die  Wöchnerinnen 
weit  häufiger  als  die  Schwangeren  Gelegenheit,  diese  Geräusche 
zu  beobachten,  da  dieselben  in  vielen  Fällen  erst  um  diese  Zeit  auf- 
treten und  öfters  geradezu  typisch  ablaufen. 

Die  Untersuchungen,  die  ich  hierüber  anstellte,  fallen  zum  Theil  in  das 
Studienjahr  ^'/^g,  in  welchem  ich  die  Hausassistentenstelle  der  gynäkolo- 
gischen Klinik  bekleidete,  zum  Theil  in  die  Zeit  von  Weihnachten  74  bis 
Ostern  75.  Im  erstgenannten  Zeitabschnitt  notirte  ich  unter  375  Fällen 
alle  diejenigen,  in  denen  die  Auskultation  Abweichungen  von  der  Norm 
erkennen  Hess,  ohne  Rücksicht  darauf,  ob  das  Puerperium  normal  oder 
fieberhaft  verlief.  Später  kam  es  mir  namentlich  darauf  an,  eine  Controlle 
der  früheren  Ergebnisse  zu  üben  und  vor  Allem  das  Verhalten  des  Herzens 
im  normalen  Wochenbett  zu  studiren. 

Unter  den  zuerst  —  i.  J.  1872  —  untersuchten  375  notirte  ich  bei  99  deut- 
liche Herzgeräusche,  welche  freilich  nur  44  mal  mit  dem  normalen  Wochen- 
bett in  Verbindung  gebracht  werden  konnten.  In  den  übrigen  55  Fällen 
waren  profuse  Blutverluste  vorhergegangen,  oder  es  bestanden  Herz-  und 
Lungenkrankheiten,  oder  endlich  —  und  zwar  in  der  grossen  Mehrzahl  — 
mehr  oder  weniger  intensive  Fieberbewegungen,  welche  die  Beurtheilung  der 
Geräusche  complicirten.  Für  die  Feststellung  der  Häufigkeit  solcher 
Erscheinungen  sind  überhaupt  die  aufgeführten  Zahlen  viel  weniger  zu 
verwerthen  als  die  Ergebnisse  der  weit  systematischer  angestellten  späteren 
Beobachtungen.  Wohl  aber  wurde  eine  Reihe  von  Eigenthümlichkeiten 
derselben  schon  damals  klar: 

dass  sie  häufiger  im  Wochenbett  zuerst  auftreten,  als  sie 
in  dasselbe   mit    überg^ehen, 

dass  sie  etwa  vom  3. — 5.  Tag  am  besten  vernehmbar,  dagegen 
mit  dem  Aufstehen  der  Wöchnerinnen  sehr  oft  wieder  ver- 
schwunden sind; 

dass  sie  fast  ausschliesslich  ein  systolisches  Blasen  oder 
sanftes  Hauchen  darstellen,  welches  den  1.  Ton  seltener 
verdeckt,  als  sich  ihm  anschliesst, 
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\ 
endlich   dass   sie   am  linken  Sternalrand    gewöhnlich    deat- 

licher   als   an  der  Spitze   und   oft  tlberhaupt   nur  an  der 
Stelle  der  A.  Pnlmonalis  gehört  werden  können. 
Viel  bestimmter  traten  die  Charaktere  dieser  Wöchnerinnengeränsche 
hervor,  wenn  man  die  Befände   bei   den  98  (unter  156)  gesunden  Wöchne- 
rinnen ^)  ans  dem  ersten  Quartal  dieses  Jat;ires  verglich. 

Theilt  man  diese  96  Wöchnerinnen  in  3  Gruppen,  nämlich 

1)  W.,  bei  denen  keine  accidentellen  G.  gehört  wurden, 

2)  W.,  bei   denen  ganz  schwache    G.   und   nur  kurz6  Zeit,  oft  auch 
während  dieser  nicht  constant  gehört  wurden,  und 

3)  W.,  bei  denen  mehrere  Tage  lang  systol.  Geräusche  vom  Character 
der  accidentellen  deutlich  und  constant  vernehmbar  waren, 

so  ergibt  sich 

ad.  1)  Dass  unter  den  98  gesunden  W.  31  waren  (20  I  p.  und  11  n  p.), 
bei  denen  zu  keiner  Zeit  Geräusche  notirt  wurden.  Bei  11  von  diesen 
31  findet  sich  die  Bemerkung,  dass  der  1.  Ton  längere  oder  kürzere  Zeit 
hindurch  „dumpf",  auffallend  dumpf",  „fast  völlig  mangelnd"  erschien,  und 
zwar  am  häufigsten  in  den  ersten  Tagen  und  am  ausgesprochensten  am 
linken  Sternalrand.  Somit  bleiben  streng  genommen  nur  20  (d.  h.  20,4 
p.  Ct.)  Frauen  übrig,  bei  denen  im  Wochenbett  gar  keine  Verände- 
rung an  den  Herztönen  wahrgenommen  wurde.  Es  verdient  hervorgeho- 
ben zu  werden,  dass  unter  diesen  20  eine  Zwillingsmutter  war  sowie  eine 
23  jährige  Wöchnerin,  die  inter  abortum  einen  sehr  grossenBlutverlust 
erlitten  hatte. 

ad.  2)  Diese  Gruppe  ist  numerisch  die  stärkste:  Bei  36  Frauen 
(36,7  p.  Ct.)  wurden  ganz  schwache  Aftergeräusche,  am  häufigsten  nur  am 
linken  Rand  des  Stemum  in  der  Höhe  des  2.  und  3.,  auch  wohl  des  4.  In- 
tercostalraums  gefunden.  Sie  waren  nicht  constant,  jedenfalls  nicht  anhal- 
tend gleich  stark.  Am  häufigsten  fand  man  in  solchen  Fällen  einen  oder  mehrere 
Tage  hindurch  den  1.  Ton  dumpf,  hernach  von  einem  Geräusch  begleitet, 
das  ab  und  zu  verschwand  und  wieder  auftrat  und  namentlich  bei  beschleu- 
nigter Herzaction  (nach  Bewegungen  im  Bett,  nach  längerem  Sprechen  u.  s.  w.) 
schwächer  und  seltener  gehört  wurde.  Diese  zarten  syst.  G.  waren  etwa  bei 
einem  Viertel  dieser  Gruppe  abwechselnd init  dumpfem  1.  Ton  bereits 
inter  graviditatem^resp.  inter  partum  vorhanden  gewesen,  bei  der  grossen 
Mehrzahl  indess  erst  im  Wochenbett,  zumeist  zwischen  2.  und  5,  Tag, 
einigemal  erst  am  6.  und  1  mal  am  7.  Tag  aufgetreten. 

ad.  3)  Ueber  die  3..  Gruppe  von  31  Wöchnerinnen  lehrt  die  beigefügte 
Tabelle  II,  dass  constante  Bystol.  Geräusche  6  mal  bereits  inter  partum  oder 
unmittelbar  danach  vorhanden  waren  und  in  gleicher  Weise ^)  im  Wochen- 

*)  Unter  diesen  waren  67  I.  p.,  26  IL  p.,  4  III.  p.  und  1  IV.  p. 
2)  Ein  Mal  war  das  Geräusch  inter  partum  deutlich,  in  den  5  ersten  Tagei) 
des  Wochenbetts  nur  schwach  hörbar. 
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bett  fortbestanden.  Nor  in  einem  dieser  Fälle  hatte  sich  das  G.  sofort 
nach  profusem  Blutverlust  entwickelt.  In  10  weiteren  Fällen  waren  solche 
Ger.  zwar  auch  bereits  inter  partum  vorhanden,  wurden  aber  im  Wochen- 
bett lauter  und  deutlicher.  So  bleibt  als  Rest,  bei  welchem  die  Erschei- 
nung eine  rein  puerperale  war,  nur  die  Hälfte  (15)  der  Wöchnerinnen  aus 
dieser  Gruppe  übrig.  Auch  hier  waren  die  G.  am  bebten  links  im  2.  und  3. 
Intercostalraum  zu  hören,  am  schwächsten  über  dem  Aortenostium.  Ihre 
Bauer  war  auch  hier  gewöhnlich  auf  2 — 4  Tage  beschränkt,  und  zu  der 
Zeit,  wo  die  Wöchnerinnen  das  Bett  verliessen,  waren  sie  daher  fast  regel- 
mässig bereits  wieder  verschwunden;  nur  2  mal  wurden  sie  auch  am  9.  Tag 
noch  leise  gehört,  ein  einziges  Mal  auch  bei  der  Entlassung  noch  deutlich. 

Fassen  wir  die  2.  und  3.  Gruppe  zusammen,  so  erhalten  wir  eine  Ge- 
sammtzahl  von  67  (d.  i.  68,3  p.  Ct.)  Wöchnerinnen  bei  denen  Herzgeräusche 
gehört  wurden,  d.  h.  ein  Häufigkeitsverhältniss,  welches  demjenigen  ziemlich 
nahe  kommt,  in  welchen  Fritsch^)  „bei  Neuentbundenen  statt  des  ersten 
Herztones  ein  hauchendes  Geräusch  an  der  Herzbasis  und  Herzspitze'^  ge- 
hört hat|  nämlich  fast  75  p.  Ct. 

Auf  die  Frage  nach  der  Entstehung  dieser  transitorischen  puerpe- 
ralen Herzgeräusche  dürfen  wir  nicht  mit  der  einfachen  Verweisung  der- 
selben unter  die  „Blutgeräusche''  antworten.  Denn  auch  disse  können  auf 
mancherlei  Weise  zu  Stande  kommen.  Bei  den  Puerperen  deutet  nun  vieles 
darauf  hin,  dass  die  Veränderung  der  Herztöne  durch  ungleichmässige 
Spfannung  der  Klappen  (und  der  Arterienmembran?)  verursacht  wird.  Nach 
der  allgemeinen  Ansicht  hängen  solche  Schwingungsanomalien  zusammen 
entweder  mit  mangelhafter  Füllung  des  Gefässapparats  oder  mit  Abweichun- 
gen in  der  Innervation  und  der  Nutrition  des  Herzens  und  der  Gefässe. 

Gegen  die  erste  Erklärungsart  spricht  bei  den  Puerperen  Manches; 
namentlicbr  dass  das  Geräusch,  auch  wo  es  nach  profusen  Blutungen  inter 
partum  beobachtet  wird,  anfangs  nur  schwach  und  erst  allmählich 
lauter  und  deutlicher  zu  sein  pflegt.  In  2  Fällen  von  placeuta  praevia 
war  dieser  Modus  nicht  zu  verkennen. 

Für  die  Annahme  von  Innervations-  und  Nutritionsanomalien  spricht 
namentlich  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Verlangsamung,  Irregularität 
und  Intermittenz  des  Pulses  sowie  der  nicht  selten  zu  constatirende  Tricro- 
tismus.  Ausserdem  ist  bezüglich  der  Ernährungsstörungen  sehr  bestimmt 
zu  verweisen  auf  die  grosse  Häufigkeit  fettiger  Veränderungen  des  Herz- 
fleisches im  Puerperium,  auf  welche  vor  Allen  Virchow*)  die  Aufmerksam- 
keit gelenkt  hat. 


»)  F ritsch.  Vier  vorläufige  Mittheilungen.  Centralbl.  f.  d.  med.Wiss.  1875. 
Nr.  29.  p.  472.  Sonderbarer  Weise  gibt  er  ihm  einen  französ.  Namen:  physio- 
logisches Bruit  de  souffle. 

')  ü.  A.  Berlin.    Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.   I.   p.  339-340. 
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Wir  denken  hierbei  nicht  sowohl  an  jene  hochgradige  Verfettung  der 
Muskulatur,  wie  sie  in  neuerer  Zeit  von  Ponfick  als  anämische  Form 
des  Fettherzens  eingehender  beschrieben  und  übrigens  gerade  nach  ver- 
schleppten Puerperien  besonders  häufig  angetroffen  ist,  als  an  die  partiellen 
Fettdegenerationen  wie  sie  zumal  an  den  Papillarmuskeln  in  Form  heller, 
gelblicher,  durch  das  Endocard  durchscheinender  Streifen  und  Flecken  so 
oft  beobachtet  werden. 

Ob  und  wie  weit  solche  geringere  Grade  der  Fettentartung  dem  puer- 
peralen  Zustand  und  der  damit  in  Verbindung  stehenden  Blutveränderung 
direct  ihren  Ursprung  verdanken,  ist  durch  den  Leichenbefund  freilich 
schwer  nachzuweisen.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  gestatten  eben  die 
vorhergegangenen  Fieberprocesse,  Blutverluste,  Erkrankungen  der  Lung^,  der 
Herzklappen,  der  Nieren  überhaupt  keinen  Schluss  auf  die  Verhältnisse  des 
Myocards  im  physiologischen  Wochenbett.  Jedenfalls  erscheint  die  Frage 
wichtig  genug,  um  in  allen  Fällen,  wo  der  Tod  eine  bis  dahin  gesunde 
Wöchnerin  plötzlich  wegraffte,  berücksichtigt  zu  werden. 

Vielleicht  kommt  es  Manchem  sonderbar  vor,  wie  der  Gynäkolog  sich 
über  eine  Reihe  scheinbar  gleichgültiger  Vorkommnisse,  wie  etwa  diese  Ge- 
räusche, viel  Kopfzerbrechens  machen  kann.  Indess  das  Bedtbrfniss,  über 
die  Natur  und  Bedeutung  derselben  einigermassen  klar  zu  sein,  drängt  sich 
bald  genug  Jedem  auf,  der  die  Complication  des  Wochenbetts  mit  den 
Erkrankungen  der  Re^pirations-  und  Circulationsorgane  beurtheilen  lernen 
will.  Mir  schienen  diese  kurzen  Erörterungen  unerlässlich  zumal  für  das 
Studium  der  chronischen  Herzkrankheiten,  in  erster  Linie  der  Mitralfehler. 
Gar  zu  leicht  wäre  ich  sonst  in  Gefahr  gerathen,  die  weniger  ausgesprochenen 
oder  compensirten  Herzfehler  fälschlich  anzunehmen  oder  im  Gegentheil 
zu  übersehen. 

Allein  auch  abgesehen  von  dieser  alsbald  hervortretenden  practischen 
Bedeutung  schien  ihre  genaue  Kenntniss  um  ihrer  selbst  willen  mir  nicht 
gleichgültig.  In  der  Zeit,  um  die  es  sich  handelt,  begründet  sich  —  unter 
gewaltigen  Umwälzungen  im  ganzen  Organismus  des  Weibes  —  ein  neuer 
Zustand  der  Dinge.  Wie  diess  geschieht,  welche  Grenze  zwischen  Gesundem 
und  Krankhaftem  gezogen  werden  muss,  ist  noch  vielfach  in  geheimniss- 
volles Dunkel  gehüllt.  Es  wird  sich  mehr  und  mehr  klären,  und  wie  über 
die  Involution  der  Genitalien,  über  die  Temperatur  und  über  den  Stoff- 
wechsel im  Wochenbett  so  werden  wir  auch  über  Circulation  und  Beschaf- 
fenheit des  Blutes  um  so  zuverlässiger  Licht  und  Klarheit  erhoffen  dürfen, 
jemehr  die  Forschung  die  Gesammtheit  der  Erscheinungen,  auch  der  schein- 
bar bedeutungslosen,  gemeinsam  im  Auge  behält. 
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Es  ist  bereits  vielfach  anerkannt  worden  und  mass  immer  von  Neuem 
betont  werden,  dass  wir  Spiegelberg  für  seine  Arbeit:  „lieber  die  Com- 
plication  des  Puerperiums  mit  chronischen  Herzkrankheiten"  zu  vielem  Dank 
verpflichtet  sind.  Die  casuistischen  und  kritischen  Veröffentlichungen,  welche 
derselben  alsbald  folgten,  beweisen  zur  Genüge,  welch  lebhaftes  Inter- 
esse, freilich  auch  welch  verschiedene  Auffassung  diesem  wichtigen 
Gegenstand  überall  geschenkt  wird,  den  Spiegelberg  eben  nicht  allein 
angeregt,  sondern  sofort  sehr  eingehend  abgehandelt  hat. 

Gegen  die  Spiegelberg'sche  Auffassung,  welche  in  einer  sehr  be- 
stimmten, fast  axiomartigen  Form  vorgetragen  war,  hat  sich  —  wenigstens 
in  einigen  besonders  wichtigen  Punkten —  erst  in  neuester  Zeit  Fritsch^) 
ausführlicher  geäussert. 

Die  Auffassung,  welche  in  den  folgenden  Zeilen  dargelegt  werden  soll, 
hat  sich  mir  im  Verlauf  einer  vierjährigen  Beobachtung  gebildet,  während 
welcher  ich  theils  durch  meine  Stellung  als  klinischer  Assistent,  theils  durch 
die  Güte  mehrerer  Berliner  CoUegen  ein  nicht  unbeträchtliches  einschlägiges 
Material  intra  vitam,  wie  auf  dem  Sectionstisch  zu  untersuchen  Gelegenheit 
hatte.  Von  den  Ergebnissen  dieser  Untersuchungen  wird  Derjenige  sich 
enttäuscht  fühlen,  welcher  erwartet,  dieselben  hätten  mich  in  den  Stand 
gesetzt,  dibse  Lehre  namentlich  in  Beziehung  auf  Prognose  und  Therapie 
in  wohlgegliederten  Sätzen  und  womöglich  nach  einem  recht  handgreiflichen 
Schema  zu  entwickeln.  Die  Fälle  dieser  Art  lassen  sich  eben  nicht  so  ein- 
fach rubriciren,  und  wenn  überhaupt,  so  giebt  es  vor  Allem  auf  diesem 
Terrain  nicht  zwei  völlig  gleiche  Kranke ;  und  man  braucht  keine  besondere 
Anlage  zur  Skepsis  zu  besitzen,  um  gerade  hier  gegen  das  Schematisiren 
misstrauisch  zu  sein. 


^)  Arch.  f.  Gyn.  VIII.  p  380.  Diese  Abhandlung  Fritsch's  ging  dem  Verf.  erst 
zu,  als  der  erste  Theil  dieser  Arbeit  bereits  abgeschlossen  war.  Daher  erklärtes  sich, 
dass  in  jenem  nur  F.'s  „Vier  vorläufige  Mittheilungen''  berücksichtigt  sind. 

Nachschrift:  Während  des  durch  eine  Reihe  äusserer  Umstände  beträchtlich 
verzögerten  Druckes  dieser  Arbeit  sind  inzwischen  bereits  im  Arch.  f.  Gyn.  (IX.  806) 
„Kritische  Bemerkungen"  zu  Fritsch's  vorläufigen  Mittheilungen  vonLahs  erschie- 
nen, die  leider  ebenfalls  nicht  mehr  berücksichtigt  werden  konnten.  Nur  so  viel 
können  wir  hier  anfügen,  dass  Lahs  auf  Experimente  verweist,  durch  die  er  im 
Dezember  1873  dargethan  hat,  dass  die  Verbreiterung  eines  Stromgebietes  (z.  B. 
durch  Einschaltung  mehrerer  Rohre  an  Stelle  eines  Rohrs)  bei  unveränderter  Aus- 
und  Einflnssöffnung  die  Strömungswiderstände  vermindert. 

Damit  wäre  Spiegelberg's  Anschauung  am  radicalsten  widerlegt. 
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Noch  einen  andern  Fehler  habe  ich  ängstlich  zu  vermeiden  gesucht: 
Man  wird  mir  kaum  vorwerfen  können,  dass  ich  zur  Deutung  dunkler 
Punkte  unbekannte  Grössen  beschworen  und  mit  diesen,  wie  Fritsch  sagt, 
„theoretisch  conjecturirt"  habe. 

In  letzterer  Beziehung  ist  namentlich  bei  der  Heranziehung  der  ver- 
änderten Druckverhältnisse  im  arteriellen  und  venösen  System 
die  grösste  Vorsicht  nöthig  und  doch  wie  es  scheint  von  den  Autoren  manchmal 
ausser  Acht  gelassen  worden.  Wir  bemerken  in  dieser  Beziehung  von  vorn- 
herein, dass  wir  den  Satz,  welchen  Spiegelberg  an. die  Spitze  seiner  Ausfüh- 
rungen gestellt  hat:  „Die  üblen  Zufälle  (in  d.  Schwangersch.  resp.  nach  d. 
Geburt)  werden  nur  dadurch  bedingt,  dass  der  für  gewöhnliche  Verhält- 
nisse zu  einem  erträglichen  Zustand  genügende  Grad  der  Gompensation  des 
Herzfehlers  für  veränderte  und  gar  nun  für  plötzlich  veränderte 
Druck  Verhältnisse  nicht  mehr  ausreicht"  in  dieser  Allgemeinheit  nicht 
für  richtig  halten. 

Dass  diese  Veränderung  der  Druckverhältnisse  von  Spiegelberg  allzu 
ausschliesslich  berücksichtigt  wurde,  deutet  schon  Lebert  bei  voller  An- 
erkennung des  von  Spiegelberg  Geleisteten  an:  „Die  hier  angeregte  und 
in  einigen  Hauptpunkten  bereits  gelöste  Frage,  heisst  es  bei  Lebert^), 
hat  aber  eine  viel  grössere  Tragweite.  Es  handelt  sich  nicht  nur  um  die 
Alteration  der  Ventile,  sondern  auch  um  die  der  treibenden  Druckkraft, 
um  die  des  Herzmuskels  selbst,  sowie  um  die  Veränderungen  im  ganzen 
Röhrensystem  des  grossen  und  kleinen  Kreislaufs,  Modificationen,  welche 
ja  auch  sonst  schon  im  Puerperium  mit  grosser  Mannigfaltigkeit  auftreten.*' 

Aber  wie  gegen  den  allgemeinen  Satz  so  lassen  sich  auch  gegen  dessen 
Ausführung  ins  Einzelne,  sowohl  gegen  die  von  Spiegelberg  gegebene 
als  gegen  die  von  Fritsch  modificirte  mancherlei  Bedenken  geltend  machen. 

Welche  Druckveränderungen  müssen  denn  nach  der  Ansicht  die- 
ser beiden  Autoren  in  den  3  Phasen,  mit  denen  wir  uns  zunächst  zu  be- 
schäftigen haben,  eintreten? 

Wie  steht  es  zunächst  in  der  Schwangerschaft? 

Spiegelberg  lehrt,  dass  durch  die  Einschaltung  des  Placentarkreis- 
laufs  und  die  Zunahme  des  Blutquantums  in  der  Schwangerschaft  der  Wider- 
stand im  Gebiet  der  Aorta  und  damit  die  Arbeit  für  das  Herz  steigt,  und 
dem  entsprechend  der  linke  Ventrikel  hypertrophirt.  Für  die  rasch  steigenden 
Widerstände  im  arteriellen  Gebiet  sollen  in  dieser  Zeit  namentlich  die  Com- 
pensationen  der  Aorten  insufficienz  häufig  als  nicht  genügend  sich  erweisen. 

Nun  haben  wir  schon  oben  gesehen,  dass  man  nach  den  Zeichen  nen- 
nenswerth  erhöhter  Spannung  im  Arteriensystem  Schwangerer  vergebens 
sucht,  und  dass  wir  die  behauptete  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
nicht   für  erwiesen  halten.    Immerhin  mag  in  geringem  Grad   die  Arbeit 

M  Arch.  f.  Gyn.  III.  p.  38.  H.  Lebert.  Beiträge  zur  Casuistik  der  Herz- 
a.  Gef&sskrankh.  im  Puerp. 
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des  letzteren  vermehrt  gedacht  werden,  weniger  wegen  der  Zunahme  des 
Blutqnantums.  Dieser  würde  sich  das  Herz,  wenn  seine  Gompensation  nicht 
bereits  total  gestört  wäre,  gewiss  accomodiren;  denn  sie  ist  jedenfalls 
massig,  bildet  sich  allmählich  aus  und  tlberdies  (Spiegelberg-Oescheidlen)  erst 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  aus.  Ausserdem  veranlasst  sie  ja 
nicht  eine  UeberfttUung  der  bestehenden  Gefässbahnen,  indem  sie 
in  dem  mächtig  entwickelten  Gefässnetz  des  Uterus  Aufnahme  findet.  — 
Wenn  die  Widerstände  in  geringem  Grad  gesteigert  sind,  so  sind  sie  es 
durch  die  Einschaltung  des  Placentarstromgebiets.  Aber  —  wir  wieder- 
holen es  —jedenfalls  nur  in  geringem  Grad.  Denn  die  Widerstände 
machen  sich  bekanntlich  in  dem  engwandigsten  Theil  des  Röhrensystems, 
den  Gapillaren,  am  stärksten  geltend.  Hier  aber  handelt  es  sich  nicht 
um  Ueberwindung  eines  neuen  (eingeschalteten)  Gapillarsystems,  sondern 
um  die  Passage  durch  die  erweiterten  Verästelungen  der  Uteringefässe  und 
die  weiten  Placentarsinus. 

An  eine  wahre  Hypertrophie  glaubt  auch  F ritsch  nicht.  Er  nimmt 
nur  einen  geringen  Blutzuwachs  und  eine  daraus  entspringende  sehr  unbe- 
deutende Dilatation  des  Herzens  an,  ein  Aneurysma  cordis  passivum  mini- 
mum,  von  dem  namentlich  die  rechte  Herzhälfte  betroffen  werde.  Diesen 
Anforderungen  genäge  zwar  das  gesunde  Herz,  das  mit  einem  Fehler  be- 
haftete aber  leide  dann  gleichsam  an  einem  Accomodaüonsfehler.  In  wel- 
cher Weise  man  sich  die  Gompensation  gestört  zu  denken  hat,  wird  des 
Genaueren  nicht  erklärt.  Denn  in  den  folgenden  Worten:  „Die  Action 
wird  bei  den  gesteigerten  Anforderungen  vermehrt,  die  consecutiven  Leiden 
nehmen  zu  und  schädigen  ihrerseits  wieder  die  Herzkraft'',  vermögen  wir 
doch  nur  eine  Umschreibung  des  Yorhergesagten  zu  erkennen. 

Nach  unserer  Auffassung  bildet  sich  die  eingeräumte  geringe  Zunahme 
der  Widerstände  so  langsam  und  allmählich  aus,  dass  durch  sie  allein 
plötzliche  und  hochgradige  Störungen  der  Girculation  in  der 
Schwangerschaft  nicht  erklärt  werden  können,  am  allerwenigsten 
solche  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft.  Indessen  müssen  wir  zugeben, 
dass  eine  unter  solchen  Yerhältoissen  zu  Stande  kommende  massige  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels  da,  wo  die  durch  den  Klappenfehler  an  und  für  sich 
vermehrten  Ansprüche  an  die  Arbeit  desselben  noch  durch  anderweitige 
mechanische  Momente  gesteigert  sind,  sehr  wohl  dazu  beitragen  kann 
die  Ueberwindung  der  Widerstände  zu  erschweren,  die  von  vorneherein  mangel- 
hafte Gompensation  ganz  unmöglich  zu  machen.  Dies  gilt  namentlich  von  der 
üeberfttllung  der  Lungenblutbahnen  in  Folge  ungewöhnlich  starker  Empor- 
drängung  des  Draphragmas  während  der  letzten  Schwangerschaftsmonate, 
wie  sie  sich  besonders  bei  Zwillingsschwangerschaft,  bei  Gomplication  mit 
Ascites  u.  s.  w.  ausbilden  kann,  sowie  bei  der  Intercurrenz  nur  einiger- 
maassen  verbreiteter  Bronchialkatarrhe ,  Pneumonien ,  pleuritischer  Er- 
giessungen  u.  s.  w. 
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Die  Bedeutung  der  durch  den  Status  gravidarum  als  solchen  geänder- 
ten Bruckyerhältnisse  ist  somit  nach  unserer  Auffassung  nur  eine  beschränkte. 
Aber  yielleicht  ist  der  Widerspruch,  indem  wir  uns  hiemach  mit  Spie  gel- 
ber g^s  an  die  Spitze  gestelltem  Satz  befinden  in  der  That  nicht  so  schroff, 
als  es  zunächst  scheint.  Zeigt  doch  die  Ausführung  Spiegelbergs  (1.  c. 
m.  p.  240)  deutlich  genug,  wie  hoch  er  selbst  in  Bezug  auf  den  wichtig- 
sten Klappenfehler  all  jene  anderweitigen  Momente  anschlägt. 

Was  nun  die  Geburt  betrifft,  so  bezeichnet  sie  denjenigen  Zeitab- 
schnitt, in  welchem  die  erheblichsten  Druckschwankungen,  und 
zwar  mehr  oder  weniger  plötzlich  eintreten  müssen.  Der  gehinderte  Ab- 
fluss  eines  nicht  unbeträchtlichen  Blutquantums  nach  den  während  der  Wehe 
comprimirten  Uterusgefässen  und  ausserdem  —  wo  kräftige  Treibwehen  vor- 
handen sind  —  nach  einer  Anzahl  von  Eörpercapillaren ,  bei  gleichzeitiger 
anhaltender  und  fqrcirter  Exspirationsstellung  des  Thorax  erhöht  die  arterielle 
Spannung  beträchtlich.  Sicherlich  mttssten,  wenn  den  mit  dem  Gebuitsher- 
gang  verbundenen  DrucksQh  wankungen  überhaupt  jene  souveräne  Be- 
deutung  zukäme,  gerade  inter  partum  oder  in  unmittelbarem 
Anschluss  daran  viele  derartige  Patientinnen  zu  Grunde  gehen. 

Dies  lässt  sich  indess  nicht  nachweisen.  Und  wir  schliessen  uns  in 
diesem  Punkt  mit  voller  Ueberzeugung  dem  Ausspruch  Fritschs^)  an, 
„dass  der  plötzliche  Tod  der  an  Mitralfehlern  Leidenden  während  der 
Schwangerschaft  und  Geburt  ein  sehr  seltenes  Ereigniss  ist,  und  dass  eine 
weitere  Reduction  der  unmittelbar  in  Folge  des  mangelhaften  Herzmecha- 
nismus Gestorbenen  noch  eintritt,  fallß  man  den  embolischen  und  apoplec- 
tischen  Tod  in  Abzug  bringt."^  Die  Einzige  unter  15  von  mir  betrachteten 
Patientinnen  dieser  Art,  die  sub  finem  partus  starb,  liess  als  schwere  ander- 
weitige Complication  des  Mitralfehlers  noch  eine  rechtsseitige  Pleuropneu- 
monie constatiren.  \ 

Frau  D.  am  18.  I.  70  zur  Anstalt  geschafft,  nachdem  in  der  ersten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  Eurzathmigkeit  und  Herzklopfen,  in  der  zweiten 
Oedema  pedum  et  vulvae  bestanden,  am  12.  I.  ein  Schüttelfrost  und  in 
.der  Nacht  vom  15./16.  die  Wehen  sich  eingestellt  hatten.  R.  62  P.  140 
Temp.  erhöht;  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts,  deutl.  syst. 
Ger.  a.  d.  Spitze,  etwas  verstärkter  2.  Pulmonal  ton ;  Percussionsschall  RHU 
gedämpft,  RHO  gedämpft-tympanitisch ;  Zunge  belegt,- massige  Albuminu- 
rio.  Da  der  M.-M.  erst  zweigroschengross  ist,  Husten  und  Athemnoth  aber 
immer  quälender  werden,  wurde  die  warme  Douche  applicirt,  worauf  die 
Erweiterung  rasch  fortschritt.  Auswurf  von  2  Esslöffel  reinen  Blutes.  Vier 
Stunden  nach  der  Ankunft  —  als  man  sich  gerade  zur  Extraction  der  in  Fuss- 
lage  befindlichen  Frucht  anschickte  —  plötzlicher  Tod  durch  Lungenödem.  — 
Section:  Insuffic.  et  Stenosis  mitral.    Beträchtliche  Dilatation  und  Hyper- 


*)  1.  c.  pag.  879  u.  380. 
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trophie  des  rechten  Ventrikels,  Herzmuskulatur  von  hellbrauner  Farbe.  Pnett- 
monia  dextra  recens;  im  rechten  Pleurasack  circa  10  Unzen  klaren  Serums. 

Direct  einander  widersprechend  sind  die  Auffassungen,  welche 
wir  bei  den  erwähnten  beiden  Autoren  betreffs  der  mit  der  Entleerung 
des  Uterus  eintretenden  Bruckveränderungen  vorgetragen  finden. 

Spiegelberg  lehrt:  Mit  der  AusStossüng  des  Kindes  und  seiner  An- 
hänge, der  Elimination  des  Placentarkreislaufs  sinkt  der  Druck  in  der 
Aorta.  Hierdurch  und  noch  mehr  weil  die  Blutmasse  immer  noch  relativ 
vermehrt  ist,  entsteht  Drucksteigerung  in  den  Yenen.  Indem  zu  dieser  noch 
die  vermehrte  Excursionsfähigkeit  des  Zwerchfells  tritt,  strömt  nach  der 
Entbindung  reichlicher  Blut  in  die  Brusthöhle  und  zu  den  Lungen, 
die  Arbeit  für  das  rechte  Herz  wächst. 

Ganz  anders  Fritsch:  Ihm  ist  das  beträchtliche  Sinken  des  intra- 
abdominellen Dri^ckes  'nach  der  Geburt  das  Wesentliche.  Hierdurch  tritt 
eine  starke  Füllung,  eine  Art  Stauung  in  den  Yenenplexus  des  Abdomen 
ein.  Von  einer  Ueberfüllung  des  zu  grossen  Herzens,  namentlich  des  rech- 
nen Ventrikels  kann  nach  F.  keine  Rede  sein.  Im  Gegentheil  gelangt  zu 
wenig  Blut  dahin  und  in  den  kleinen  Kreislauf,  die  Decarbonisation  wird 
mangelhaft  „und  die  Vitalität  sinkt". 

Wer  hat  nun  Recht?  Wir  meinen,  Spiegelberg  hat  nicht  bewiesen, 
dass  der  Druck  in  der  Aorta  nach  der  Geburt  sinken  muss.  Sämmtliche 
Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  man  aus  einer  solchen  Ausschaltung, 
resp.  Verengung  einer  Anzahl  von  Gefässstämmen  aus  dem  Arteriensystem 

—  wie  sie  hier  stattfindet  — »  nur  eine  Druckst  ei  g  er  ung  in  demselben 
ableiten  kann.  Gehen  doch,  wie  wir  oben  sahen,  die  französischen  Autoren 
(Marey,  Blot,  H^mey)  so  weit,  dass  sie,  freilich  nicht  fnit  Recht,  die  ver- 
mehrte arterielle  Spannung  bei  Wöchnerinnen  als  Ursache  der  puerperalen 
Pulsverlangsamung  verwerthen  wollen. 

Fragen  wir,  was  denn  die  klinische  Beobachtung  gesunder  Neuentbun- 
dener lehrt,  so  haben  wir  in  keinem  Fall  Erscheinungen  von  deutlicher 
Druckveränderung  weder  nach  der  einen  noch  nach  der  andern  Richtung 
erkennen  können.  Danach  hielten  wir  es  für  gerathen,  auf  dies  Moment 
bei  der  Erklärung  pathologischer  Verhältnisse  zu  verzichten. 

Dagegen  theilen  wir  in  Betreff  des  zweiten  und  wesentlicheren  Punktes  — 
des  reichlicheren  Blutzuflusses  zur  Brusthöhle  und  den  Lungen 

—  entschieden  Spiegelberg^s  Anschauung.  Wir  sind  überzeugt,  dass  mehrere 
der  von  uns  beobachteten  Kranken  an  Insufficienz  des  rechten  Ventri- 
kels gestorben  sind,  nachdem  die  post  partum  anzunehmenden  Verhältnisse 
die  Arbeit  desselben  über  den  compensirbaren  Punkt  hinaus  gesteigert 
hatten.  Die  Ursache  —  und  zwar  wohl  die  einzige  bestimmt  begründete 
Ursache  der  Ueberfüllung  der  Pulmonalbahnen  ist  die  post  partum  ver- 
mehrte Aspiration  des  Thorax,  welche  mit  der  ausgiebigeren  Erweiterung 
desselben,   d.  h.  *vor  Allem   der  stärkern  Excursion   des  Diaphragma  nach 

Zeitschrift  für  Qcburtflhülfn  und  Frauenkrankheiten.    Bd.  I.  33 
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der  Entleerung  des  Uteras  zusammenhängt.  Denn  das  ist  zuverlässig  fest- 
gestellt, dass  die  vitale  Capacität  zumeist  im  Wochenbett  grösser  ist  als 
in  der  Schwangerschaft  (Dohrn^),  und  dass  andererseits  die  Excursion  bei 
der  gewöhnlichen  Athmung  um  so  kleiner,  je  grösser  die  Fällung  der  Bauch- 
höhe ist.  (Schatz^). 

Von  einem  gesunden  oder  doch 'relativ  gut  compensirten  Herzen  wird  die 
für  sich  allem  Anschein  nach  massige  Steigerung  der  Aufgabe  ohne  Zweifel 
leicht  geleistet.  Bei  Herzen  aber,  deren  gestörter  Elappenapparat  bereits 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  kaum  zu  bewältigende  Ansprache 
an  den  rechten  Ventrikel 'gestellt  hatte,  zumal  wenn,  etwa  intercurrente  Er- 
krankungen der  Respirationsorgane  oder  ungewöhnliche  Beengung  des  Thorax- 
raumes sich  auch  noch  geltend  machten,  kann  die  post  partum  eintretende 
FttUungszunahme  der  Pulmonalgefässe  genügen,  um  den  Widerstand  unOber- 
windbar  zu  machen  und  damit  die  directe  Lebensgefahr  zu  veranlassen. 
Wir  finden  dann  hochgradigste  Dyspnoe,  blutig  gefärbte  Sputa,  Anfälle  von 
Hämopt3we  und  sind  gewiss  berechtigt,  den  Leichenbefund  stark  ausgedehn- 
ter, hyperämischer  Lungen  nicht  nur  als  ein  terminales  Symptom  —  wie 
Fritsch  will  —  sondern  als  eine  Folge  der  fOr  iie  Circulationsstörung 
im  kleinen  Kreislauf  insufficient  gewordenen.  Compensation  anzusehen. 
Als  Beispiel  diene  der  folgende  Fall:*) 

Frau  M.  28  J.  IVpara;  als  Kind  gesund,  menstruirt  seit  d.  14.  J.; 
im  15.  Jahr  an  Rheum.  art.  ac.  erkrankt,  der  fast  sämmtliche  grössere 
Gelenke  der  Extremitäten  befiel,  im  17.  u.  18.  Jahr  neuer  Anfall  derselben 
Krankheit.  Vor  6  J.  Abort  U  mens.,  vor  5  Jahren  erste  E^tbindung,  leicht, 
Wochenbett  ohne  Störung,  stillte  1  Jahr  lang.  Vor  3V3  Jahren  von  leb. 
Zwillingen  entbunden,  ebenfalls  leicht,  stillte  wiederum  1  Jahr.  Bald  nach 
dieser  Entbindung  stellten  sich  die  ersten  Beschwerden  ein:  Herzklopfen, 
Luftmangel  beim  Treppensteigen  u.  s.  w.  Letzte  Schwschft.  seit  Ende 
Novbr.  74,  mit  der  Entwicklung  derselben  rasche  Zunahme  der  Beschwer- 
den, so  dass  Fat.  in  den  letzten  4  Wochen  fast  ununterbrochen  das  Bett 
hütete;  seit  6.  Wochen  oedema  ped. . 

4/6.  75.  Transport  zur  Anstalt.  Bfd:  L-U  in  Nabelhöhe  106,  fand: 
ut:  1  Querf.  breit  überm  Nabel;  Oedeme  der  unt.  Extrem,  und  der  Bauch- 
decken. Puls  120,  Arterienrohr  ziemlich  stark  gespannt.  Spitzenstoss  ver- 
breitet, am  stärksten  am  untern  Rand  der  6.  Rippe;  3  om.  nach  aussen  von 
der  lin.  mamm.,  nach  rechts  reicht  die  Dämpfung  nicht  ganz  bis  zur  Mitte 
des  Stemum,  starke  Erschütterung  d.  link.  Thoraxwand,  lebhaft  pulsirende 
Bewegung  am  Halse.  An  der  Herzspitze  laut.  syst.  Blasen,  kaum  vernehmbarer  ^ 
2.  Ton;  klingender  2.  Pulmonalton.  Lungen  frei.  R.  32.  Urin  frei  von  Albumen. 


*)  Mon.  f.  Geburtsh.    Bd.  24.  p.  4H. 

»)  Arch.  f.  Gyn.    V.    p.  211. 

*)  Bereite  veröffentlicht  von  W.  B.  Lublinski.  L-D.  Berlin  75.  S.  17. 
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6.  YI.  Mgs.  Ih.  30  m.  Wehenbeginn,  Mgs.  öh.  Austritt  eines  unreifen 
Madchens,  das  nur  kurze  Zeit  athmet;  Nachgeburt  folgt  bald,  200  grm.  schwer. 

Im  Puerperium  trat  nur  vorfibergehend  um  d.  3.  Tag  einige  Erieich- 
terung  der  Athmungsbeschwerden  und  des  Auswurfs  ein,  der  vom  2.  Tag 
»n  stets  mehr  oder  weniger  blutige  Beimischung  zeigte. 
Puls  und  Temperatur  hatten  eine  Durchschnittshöhe  =112  resp.  37",6,  nur 
am  6.  Abends  stieg  letztere  auf  38^,6.  Urin  zeigte  massigen  Gehalt  an 
Album,  und  Uallenfarbstoffen ;  geringe  icterische  Färbung  der  Coivjunctivac. 
Bas  ödem  ped:  et  genit.  nahm  etwas  ab;  der  rechte  Unterschenkel  wurde 
indess  am  7.  Tage  lebhafter  geröthet  u.  druckempfindlich.  Am  8.  Tag  fand 
man  auch  Dämpfung  a.  d.  abhäng.  Parthien  des  Abdomen.  Am  Abend 
desselben  Tags  plötzliche  Zunahme  der  Athembeschwerden,  rapide  Ausbil- 
dung Yon  Lungenödem,  Tod. 

Aus  dem  SectionsprotocoU  (Dr.  C.  Rüge)  ist  zu  erwähnen: 

Im  Abdora.  grosse  Menge  klarer,  gelber,  seröser  Flüssigkeit ,  Omentum 
u.  retroperiton.  Bindegewebe  ödematös.  Milz  derb,  normal  gross.  Leber- 
acini  stellenweise  stark  vergrössert,  deren  Peripherie  stark  geröthet.  Nieren 
gross,  sehr  fest  und  derb,  die  Malpighischen  Glomerüli  springen  auf  der 
Schnittfläche  stark  vor,  so  das  diese  wie  mit  Sandkömchen  bestreut  er- 
scheint; Blasenschleimhaut  geröthet,  zeigt  zahlreiche  punktförmige  Hämor- 
rhagien.  Herz  stark  vergrössert,  Gew.  406  grm. ;  Pericard  massig  fettreich ; 
linker  Ventrikel  stark  contrahirt;  Herzfleisch  exquisit  braunroth.  Mitralis 
stark  verdickt  durch  kalkigeConcretionen  in  den  Klappen,  die  dadurch 
warzig-hügelig  uneben  erscheinen.  Diese  Ealkeinlagerungen  setzen  sich  in 
unregelmässigen  Abständen  auch  in  den  Yorhof  fort,  der  Boden  des  linken 
dilatirten  Atriums  erscheint  gleichsam  mit  einem  unregelmässigen,  nur  von 
schmalen  Spalten  durchfurchten  Steinpflaster  versehen;  die  Aortenklappen 
an  den  Rändern  ebenfalls  stark  verdickt  und  verkalkt.  Lungen  stark  ausr 
gedehnt,  auf  dem  Durchschnitt  viel  blutige  schaumige  Flüssigkeit,  die 
hintern  untern  Lappen  an  einzelnen  Stellen  derb  anzufühlen,  die  Substanz 
erscheint  daselbst  auf  dem  Durchschnitt  leicht  granulirt.  —  Intima  aor- 
tae  leicht  atheromatös  entartet. 

Wir  glaubten  diesen  Fall  gerade  deswegen  geeignet,  um  den  Einfluss 
der  geänderten  Cifculationsverhältnisse  zu  illustriren,  weil  der  Klappenfehler 
hier  offenbar  alten  Datums  und  für  den  Status  non  gravidus  nee  puerperalis 
genügend  compensirt,  ausserdem  das  Wochenbett  nicht  durch  irgend  welclie 
anderweitige  Erkrankung  complicirt  war.  Dabei  entwickelten  sich  die  Stö- 
rungen im  kleinen  Kreislauf  entschieden  rascher  nach  der  Entbindung,  was 
vor  Allem  durch  das  Auftreten  der  blutigen  Sputa  bereits  am  2.  Wochen- 
bettstag documentirt  wird.  — 

Fritsch  begründet  ^eine  Theorie  von  der  mangelhaften  Füllung  des 
rechten  Ventrikels  nach  der  Entbindung  hauptsächlich  mit  dem  Hinweis 
auf  das  Sinken  des  iutraabdominellen  Druckes,  „den  colpssalen  Druckunter- 

33* 
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schied''  zu  dieser  Zeit.  Nach  u,nserer  Meinung  ist  indess  unser  positives 
Wissen  über  dessen  Einfluss  auf  die  Circulation  in  der  Vena  cava  inf.  noch 
nicht  genügend,  um  zur  Erklärung  der  pathologischen  Vorgänge  verwendet 
werden  zu  können.  Schatz,  der  sich  unter  den  Gynäkologen  am  eingehend- 
sten mit  diesen  Fragen  befasst  hat ,  lehrt  wohl,  ^)  dass  der  Blutdruck  in 
der  Cava  inferior  unterhalb  der  pars  hepatica  derselben  wenigstens  soviel 
wie  der  abdominale  Druck  hetrage,  da  sonst  kein  Blut  durch  sie  zum 
Herzen  kommen  würde,  und  dass  wir  durch  den  Intraabdominaldruck  et- 
kennen,  wie  gross  der  Druck  in  der  Cava  wenigstens  noch  ist,  er  ver- 
wahrt sich  aber  ausdrücklich  dagegen,  dass  damit  nicht  etwa  gesagt  sein 
'solle,  der  intraabdominale  Druck   erzeuge  den  Druck  in  der  Cava. 

Aber  Fritsch  meint,  der  Einfluss  dieser  Umkehrung  der  Druck- 
verhältnisse in  seinem  Sinn  lasse  sich  of^  nachweisen.^)  Und  zwar  wie? 
Einmal  dadurch,  dass  man  nicht  selten  nach  der  Geburt  einen  auffallend 
kleinen,  schnellen,  „anämischen'^  Puls  hndet,  und  dass  die  Wöchnerinnen 
gewöhnlich  blass  aussehen,  und  zweitens  dadurch,  dass  „noch  immer  in 
manchen  Gegenden,  n^ch  dem  Bericht  älterer  Aerzte  mit*  Erfolg,  der  Sand- 
sack, dicke  Bretter,  Steine,  nasse  Servietten  zur  Verhütung  der  Nachblutung 
auf  den  Leib  gelegt  werden.'^ 

Durch  jiiese  Beweisführung  werden  gewiss  nicht  viele  Leser  überzeugt 
werden.  Die  mangelhafte  Füllung  des  Arterienrohrs  für  sich  zeigt  doch  keine 
UeberiüUung  der  Abdominalgefässe  au.  Mit  demselben  Recht  könnte  man 
auch  die  stärkere  Füllttng  der  Pulmonalbahnen  dadurch  beweisen  wollen. 

"Was  aber  den  Sandsack  betrifft,  so  gibt  Fritsch  selbst  an,  dass  er 
sich  von  der  Erfolglosigkeit  desselben  in  diesem  Sinn  überzeugt  hat.  Die 
„Erfahrungen  der  älteren  Aerzte'*  aber  gehören  gar  nicht  hierher.  Jene  legten 
den  Sandsack  auf,  um  durch  den  permanenten  Reiz  den  Uterus  zur  Contraction 
anzuregen],  respective  seine  Wiedererschlaffung  und  Anfüllung  mit  Blut  zu 
verhindern.     Und  das  mögen  sie  gewiss  in  manchem  Fall  erreicht  haben. 

Wenn  somit  der  klinischen  Erfahrung  keine  Beweise  für  die  Richtig- 
keit der  Fritsch 'sehen  Auffassung  entnommen  sind,  so  spricht  geradezu 
gegen  dieselbe  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  unter  solchen  Verhältnissen 
sehr  erhebliche  Blutverluste  ertragen  werden  können,  und  von  der 
wir  uns  selbst  überzeugen  konnten. 

'  Durch  die  Güte  des  H.  Coli.  Wallmüller  hatte  ich  .Gelegenheit,  eine 
Frau  Schi.,  die  wegen  ihrer  insufflcientia  et  Stenosis^  mitral,  mehrfach  in 
der  J.  Meyer'sehen  Poliklinik  vorgestellt  war,  während  ihrer  ganzen  fünften 
Schwangerschaft  zu  beobachten.  Diese  begann  Mitte  Dezember  74.  Be- 
schwerden bestanden  (abgesehen  von  zeitweisen  Zuständen  von  Beklemmung 
u.  einer  Endometrit.  colli  chron.)  fast    nur  im  Anfang   des  8.  Monats,  wo 


*)  Archiv  f.  Gynäkologie.    V.    p.  217. 
2)  L  c.  p.  881. 
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grav.  einen  intercurrenten  Katarrh  der  grossen  Luftwege  acquirirt  hatte. 
Sie  schwanden  mit  seiner  Heilnng.  Die^objectiven  Symptome  höchst  aus- 
geprägt. Entbindung  am  28.  TX.  75.  Sehr  starker  Blutverlust  in  der 
in.  Periode  wegen  Retentio  secundin.  Zeichen  äussersfer  Anämie,  Puls 
einige  Zeit  kauih  fühlbar,  jedoch  keinerlei  Erscheinungen  von  perturbirter 
Herzaction.  Ebenso  im  Puerperium  keine  Störungen  der  Circulation,  son- 
dern nur  ein  sehr  langsamer  Wiederersatz  des  colossalen  Blutverlusts. 

So  bleiben  denn  von  den  mit  der  Schwangerschaft  und  dem  Wochenbett  in 
directer  Beziehung  stehenden  Veränderungen  streng  genommen  nur  zwei,  denen 
wir  nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  einen  bestimmten  Einfluss 
auf  die  bereits    anderweitig  gestörten  Circulationsverhältnisse  zuerkennen: 

Die  Compression  der  Lungen  durch  das  (besonders  bei  stark 
ausgedehntem  Abdomen)  emporgedrängte  Diaphragma 
während  der  Schwangerschaft, 

und  der  vermehrte  Blutzufluss  zu  den  Pulmonalbahnen  nach 
der  Entbindung.  Hierzu  kämen  dann  noch  die  erheblichen 
Druckschwankungen  während  der  Wehenthätigkeit. 

Es  tritt  aber  ausserdem  noch  ein  weiteres  Moment  hinzu,  das  von  den 
Schriftstellern  bisher  entweder  gar  nicht  erwähnt  oder  doch  nur  flüchtig 
angedeutet  worden  ist,  ein  Moment,  das  ebensowohl  die  vorhandenen 
mechanischen  Hemmnisse  erheblich  zu  steigern  und  ihre  Ausgleichung  un- 
möglich zu  machen  als  auch  völlig  neue,  jähe  Zufölle  hervorzurufea 
vermag:  die  Neigung  zur  Recurrenz  der  entzündlichen  Vor- 
gänge  an  den  bereits  früher  erkrankten  Stellen  des  Gefäss- 
apparats,  welche  in  der  Schwangerschaft  wie  namentlich  auch 
im  Wochenbett  besteht. 

Es  ist  einigermassen  befremdlich,  dass  die  Autoren  dieser  recurrirenden 
Endocarditis  in  puerperio  fast  gar  nicht  gedenken,  da  doch  VircHow 
namentlich  mehrfach  und  besonders  bestimmt  und  klar  in  der  bereits  citir- 
ten  Abhandlung  auf  diesselbe  aufmerksam  gemacht  hat.  Ich  habe  hier 
namentlich  auf  die  an  eine  sehr  instructive  Krankengeschichte  angeknüpften 
Bemerkungen  (1.  c.  p.  344  u.  345)  zu  verweisen,  sowie  auf  die  Stelle  p.  352, 
in  welcher  Virchow  seine  Ansicht  vom  Verhältniss  der  Endocarditis 
zum  Puerperium  präcisirend,  die  ohne  erhebliche  Erkrankungen  am  Gene- 
rationsapparat und  die  neben  solchen  bei  Wöchnerinnen  auftretenden  Endo- 
carditiden  einander  gegenüberstellt:^) 

„Aus  dem,  was  ich  angeführt  habe,  geht  hervor,  dass  eine  gewisse 
Zahl  von  Endocarditiden  ohne  jede  Beziehung  zu  irgend  einem  Processe 
am  Uterus  bleiben  kami.  Aber  auch  ftlr  diese  Fälle  glaube  ich  in  der 
eigenthümlichen  mangelhaften  Ausbildung  des  Gefässsystems,  welche  ich  ge- 

*)  1.  c.  p.  352. 
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schildert  habe,  eine  besondere  Prädisposition  nachweisen  zu  können.  Diese 
Prädisposition  mag  dadurch  noch  gesteigert  werden,  dass  schon  durch  die 
Schwangerschaft  und  noch  mehr  durch  das  Wochenbett  mancherlei  Ernäh- 
rungsstörungen eingeleitet  werden,  die  sich  unter  Umständen  gewiss  zu 
erheblicher  Grösse  an  den  mangelhaften  Organen  summiren  können.  Da- 
für spricht  insbesondere  der  Umstand,  dass  so  häufig  eine  frühere, 
aber  abgelaufene  Endocarditis  im  Laufe  der  Schwangerschaft, 
manchmal  schon  in  den  früheren  Monaten  derselben  Rückfälle 
macht.  Ich  habe  mehrere  Fälle  von  Abortus  gesehen,  in  welchen  die 
maligne  Endocarditis  bestand,  während  ^ie  Veränderungen  des  Generations- 
apparats ganz  unerheblicher  Natur  waren.  —  Es  gibt  aber  noch  eine  zwei  te 
Gruppe  von  Fällen,  und  das  ist  statistisch  die  Majorität,  in  welchen  die 
Endocarditis  neben  schweren  Puerperalerkrankungen^gewöhnlicher  Art  vor- 
kommt, namentlich  neben  dipbtheritischen  Processen,  neben  phlegmonösen 
Entzündungen  der  ligg.  lata,  der  Ovarien  u.  s.  w.  *) 

Von  der  zweiten  Grappe  sehen  wir  in  diesem  Zusammenhang  zunächst 
vollständig  ab,  da  bei  ihnen  die  Klappenerkrankung  an  Bedeutung  dem 
Infectionsprozess  nachzustehen  pflegt.  Wir  wollen  hier  nur  auf  dieReci- 
dive  einfacher  Entzündungsvorgänge  am  Endocard  (und  am 
'Myocard)  aufinerksam *  machen,  sofern  durch  das  Produkt  der- 
selben die  Circulation  neuerdings  erschwert  und  die  bisher 
genügende  Compensation  insufficient  wird.  Indem  wir  es  uns 
vorbehalten,  bei  einer  andern  Gelegenheit  die  Erfahrungen  über  die  embo- 
lischen und  infectiösen  Vorgänge  bei  Endocarditis  puerper.  mitzutheilen, 
haben  wir  hier  nur  die  neu  sich  entwickelnden  Veränderungen 
an  den  bereits  erkrankten  Klappen  zu  besprechen,  welche  die  regel- 
mässige Funktion  mehr  und  mehr  stören. 


')  Kurz  nacbeinaDder  kooDten  wir  folgende  beiden  in  die  zweite  Gruppe 
Virchow's  gehörigen  Fälle  beobachten: 

1.  Frau  V.  Ipara,  48  J.  alt  (!),  mit  24  Jahren  menstruirt,  seit  4  Jahren  ver- 
heirathet,  wurde  am  8.  Febr.  73  nach  Stägiger  Wehenthätigkeit,  und  nachJem 
bereits  in  partu  die  Erscheinungen  der  Endometritis  sich  entwickelt  hatten,  mittels 
forceps  von  e.  leb.  M.  entbundeoj  das  am  6.  Tag  an  Arteriitis  umbil.  starb. 
Tod  der  Mutter  ebenfalls  a.  6.  Tag.  Befd.:  Oolpitis  et  Endometris  diphtberit. 
Pblebothrombossis  placent.  —  Endocarditis  mitralis  inveterata,  Eudocar- 
dit.  verrucosa,  myocarditis  adip.  recens.  Hypostas.  et  Oedeiha  pulm., 
Tumor  lienis,  infarct.  lienia  gangraenosi.    Nephritis  parenchym,  infarct.  renalis. 

2.  Friederike  H.  Ip.,  28  -J.,  menstr.  mit  14  J.,  Gelenkrheumatismus  mit  22  J., 
aufgenommen  27.  Jan.  1873.  Ausgeprägte  Erscheinungen  mangelhaft  compensirter 
Mitralinsufficienz.  Ausserdem  Pelvis  uhique  justo  minor.  Partus  arte  prae- 
mat.  9.  Februar.  Leb.  Mädchen  2200  Grm.  Tod  d.  Mutter  a.  17.  Tag  d.  W. 
Colpitis,  Endometrit.  diphtherit,  Metritis  parenchymat.  Thrombosis  v.  spermat. 
Insufficientia  mitralis.  Endocarditis  mitralis  recurrens.  Myocarditis  adiposa.  In- 
farctus  lienis,  renum    — 


Ueber  Herzfehler  bei  Schwangeren  und  Wöchnerinnen.  509 

Die  Wichtigkeit  dieser  Vorgänge  manifesUrte  sich  mir  vor  Kurzem 
an  einem  sehr  schlagenden  Beispiele: 

Ein  College  veranlasste  mich,  eine  Frau  P.  zu  untersuchen,  die  in  der 
Mitte  der  Breissiger  stehend  bereits  mehrmals,  zuletzt  vor  2  Jahren  leicht 
geboren  hatte.  Soeben  aus  dem  Bade  zurückgekehrt  klagte  sie  ttber  An- 
wandlungen von  Schwäche  und  Athemnoth  nach  mehrmaligem  Ausbleiben 
der  Regel.  Man  verlangte  Auskunft  darüber,  ob  sie  gravida  sei,  was  sie 
selbst  im  Hinblick  auf  ihr  Befinden  in  früheren  Schwangerschaften  bezweifelte. 
Ich  constatirte  Gravidität  im  Anfang  des  5.  Monats.  Aufmerksam  gemacht 
durch  die  hohe  Frequenz  des  Uteringeräusches  untersuchte  ich  *den  Puls 
und  das  Herz  genauer.  An  letzterem  waren  die  Zeichen  der  Insufficientia 
mitralis  nicht  zu  verkennen.  Ich  erfuhr  nun  auch  nachträglich,  dass  früher 
Anfälle  von  Gelenkrheumatismus  dagewesen  waren. 

Ich  machte  den  Mann  auf  die  Complication  aufmerksam,  die  ich  im 
Allgemeinen  als  eine  ernste  bezeichnete.  Der  Frage,  ob  eine  directe  Ge- 
fahr vorliege,  wich  ich  aus,  zumal  eine  deutliche  Verstärkung  des  2.  Pul- 
nionaltons  hoffen  Hess,  dass  sich  eine  genügende  Compensation  ausbilden 
würde.  Dagegen  unterliess  ich  es  nicht,  hervorzuheben,  dass  auch  mit  der 
Entbindung  noch  nicht  alle  Sorge  geschwunden  sei,  und  dass  «Fehler  wie  der 
vorliegende  gerade  im  Wochenbett  oft  besonders  ernste  Zufälle  veranlassten. 

Vierzehn  Tage  darauf  starb  die  Frau,  nachdem  sich  plötzlich  heftige 
Anfälle  von  Angst  und  Athemnoth  eingestellt  und  von  Stunde  zu  Stunde 
unaufhaltsam  weiter  entwickelt  hatten.  Ich  habe  sie  nur  jenes  eine  Mal 
gesehen  und  kann  aus  dem  von  H.  Coli,  von  Hoff  mann  -dictirten  Sections- 
protocoll  und  nach  Einsicht  des  betr.  Präparats  hier  nur  Folgendes  hin- 
zufügen: 

Das  Herz  blieb  etwas  unter  normaler  Grösse,  an  der  Basis  und  den 
sulcis  reichliche  Fettauf^gerungen.  Muskulatur  sehr  schlaff  und  blass, 
opak,  mit  einem  leisen  Stich  in^s  Thonartige;  an  den  Trabekeln  und  den 
Papillarmuskeln  hie  und  da  eine  gelbliche  Wellenzeichnung. 
Das  Endocard  zeigte  im  linken  Ventrikel  hie  und  da  weissliche  Sehnen- 
üecke.  Am  Klappenapparat  d.  rechten  Seite  und  des  Aortenostiums  nichts 
pathologisches.  Das  ost.  venös,  sin.  präsentirte  sich  als  ein  starrer  King, 
der  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  nicht  passiren  liess.  Der  Rand  der 
Oeffnung  war  besetzt  mit  zahlreichen  verrukösen  Excrescenzen 
von  blutrothem  Ajisseheu  und  weicher  Consistenz,  einzelne  derselben  erreich- 
-ten  Linsengrösse.  Die  Klappensegel  der  Mitralis  waren  vollkommen  in  den 
Ring  hineinbezogen,  an  dessen  ventriculärer  Fläche  sich  in  grosser  Zahl 
sehr  dicke,  kurze  Sehnenfäden  inserirten,  die  wiederum  mit  einer  excessiv 
verstärkten  und  pathologisch  an-  Zahl  vermehrtöh  Papillarmuskulatur  in 
Verbindung  traten.  In  der  Wand  des  linken  Ventrikels,  unter  dem  Ursprung 
der  Papillarmuskeln,  namentlich  unter  der  Basis  eines  derselben,  der  unge- 
wöhnlich dick  war,   fanflen  sich   zahlreiche  sternförmige  Narben  verstreut. 
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von  denen  einige  Stecknadelknopfgrösse  erreichten.  Die  grossen  Geföss- 
Stämme  normal.  —  Milz  aufs  doppelte  vergrössert.  Leber  u.  Nieren  nor- 
mal. —  Uterus  gravidus  mens.  V. 

Die  grossen  Gehimblntleiter  absolut  leer;  ingleichen  zeigte  die  Hirn- 
substanz einen  hohen  Grad  von  Anämie,  auch  die  graue  Substanz  war  bis 
aufs  änsserste  erblasst.    Keine  Embolie. 

Beim  Anschneiden  der  v.  femorales   war  es  auffallend,   welch  grosse 
Menge  Blut  aus  denselben  strömte:  es  dauerte  eine  merkliche  Zeit,  bis  der 
'  positive  Druck  der  venösen  Blutsäule  nachliess.     (v.  H.) 

Diagn:  Endocarditis  mitral,  chron.  recidiva.  Degeneratio  adiposa  musc. 
cordis.  Anaemia  cerebri.  Oedema  pulmonum.  Pleuritis  chron.  adhaesiva. 
Intumescentia  et  induratio  lienis.  Graviditas  mens.  V. 

Hier  war  es  das  Recidiv  der  Entzündung  am  Endo-  wie  am 
Myocard,  welches  die  Compensation  in  jäher  Weise  störte.  Bei  der  Be- 
trachtung des  Präparats  hat  man  entschieden  den  Eindruck,  dass  die  bereits 
länger  bestehende  Verengerung  des  Mitralostiums  in  sehr  bemerkens- 
werther  Weise  durch  das  Product  der  neuen  Entzündung  vermehrt 
werden  musste. 

Ich  schliesse  diesem  intra  vitam  nicht  zulänglich  beobachteten  Fall 
einen  meiner  Auffassung  nach  analogen,  im  November  72  in  der  Klinik 
von  mir  verfolgten^)  an,  in  welchem  die  Beschwerden  gegen  Ende  der 
Schwangerschaft  eine  sehr  bedrohliche  Höhe  erreichten,  während  der  Ent- 
bindung und  der  ersten  Tage  des  Wochenbetts  erheblich  nachliessen 
und  erst  vom  3.  Tag  an  neu  exacerbirten. 

Arbeiterfrau  Staff,  28  J.  alt,  als  Kind  ziemlich  gesund,  erste  Menses 
mit  14 V3  J.1  regelmässig;  hat  1  mal,  vor  4  Jahren,  einen  Knaben  geboren, 
der  nach  10  Wochen  starb.  Seit  Mitte  März  72  wiederum  schwanger.  Im 
2.  Monat  traten  zuerst  Appetitlosigkeit  und  häu^es  Erbrechen  auf,  wozu 
sich  quälende  Kreuzschmerzen  gesellten  und  um  die  Mitte  der  Schwanger- 
schaft oedema  pedum  und  häufiger  Harndrang.  In  den  letzten  Monaten  will 
Pat.  immer  leicht  abgemattet  gewesen  sein  und  auserdem  an  häufigem  Husten- 
reiz mit  reichlichem  Auswurf  gelitten  haben.  Das  Oedem  nahm  in  den  letzten 
3  Wochen  etwas  ab.  Von  den  Verwandten  der  Frau  wird  ausserdem  ange- 
geben, dass  dieselbe  zwar  bis  zuletzt  ihrer  Arbeit  nachgegangen,  indess 
schon  bei  geringen  Anstrengungen  oft  so  ausser  Athem  gekommen  sei,  dass 
sie  ersticken  zu  müssen  glaubte. 

Am  21.  XI.  Morg.  wurde  Pat.  bei  einem  Gang  von  so  heftiger  Athem-- 
noth  mit  Auswurf  schaumiger  Sputa  befallen,  dass  der  hinzugerufene  Arzt, 
nachdem  ohne  Erfolg  Synapismen  applicirt  waren,  den  Transport  nach  der 
Anstalt   anrieth,   damit  hier   die   seiner  Ansicht  nach  absolut  indi- 
cirte  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  wärde. 

*)  Journal  d.  Schw.  XIV.  231  u.XXVI.  37.  Bereits  mitgetheilt  in  Lublinskra 
Dissertation  p.  22. 
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Die  kleine,  massig  kräftige  Brünette  erschien  bei  der  Ankunft  von 
blasser  Färbung  der  Haut,  ' dunkelcyanotischer  der  'Lippenschleimhaut. 
Aengstlicher  Gesichtsausdruck;  R.  32.  angestrengt.  Ueber  den  ganzen 
Thorax  verbreitetes,  theils  fein-,  theils  mittelgrossblasiges  Rasseln.  Percus- 
fiionsschall  aberall  laut,  schaumige  Sputa.  —  Spitzenstoss  verbreitert,  2 
dumpfe  Töne,  P.  132.  Temp.  36,9.  Extremitäten  kühl.  Urin  reich  an  Ei- 
weiss  enthält  zahlreiche  granulirte  Cylinder.  —  Vent.  propendens,  li-U  92. 
Rücken  links ;  Köpfchen  überm  Beckeneingang,  etwas  nach  links  abge- 
wichen, foetale  Herztöne  nicht  vernehmbar.  Scheidentheil  dicker  Zapfen ; 
keine  Wehenthätigkeit     Ord:  Infus,  radic.  Ipec.  c.  Liq.  Ammon.  anisat. 

22.  XI.  In  der  Nacht  nach  heftigem  Erbrechen  deutliche  Erleichte- 
rung. Rasselgeräusche  spärlicher,  im  Urin  kaum  Spuren  von  Eiweiss.  — 
Spitzenstoss  jetzt  bestimmter  im  5.  Intercostlr.,  in  und  etwas  nach  aussen 
von  d.  lin.  mamm.,  daselbst  rauhes  systol.  Geräusch.  Herzdämpfung  über- 
schreitet nach  rechts  etwas  die  Mitte  des  Stemum.  Temp.  Abds.  37,9.  P.  120. 

In  der  darauffolgenden  Nacht  (22./23.)  Eintritt  wirklicher  Wehen.. 
Babel  sinkt  die   Pulsfrequenz  bis  auf  84;    der  Puls  erschien  sogar 
voll  und   gespannt,    der   während   der  Wehen   abgenommene  Urin    enthielt 
kaum  Spuren  von  Albumen. 

Am  25.  gegen  Mittag  erfolgte  der  Austritt  eines  todtgeb.  Kilaben  von 
2660  Grm.  in  I.  Schdllge.    Nachgeburt  Vi  St.  später,  spontan. 

Im  Wochenbett  Wohlbefinden  bis  zum  Nachmittag  des  drit- 
ten Tages.  Appetit  und  Schlaf  gut,  Respir.  ziemlich  frei  (16 — 26  i.  d.M.), 
P.  98—108,  T.  36,8—37,3.  Bei  massigem  Hustenreiz  Auswurf  spärlicher 
katarrh.  Sputa.*  Urin  zeigt  geringen  Eiweissgehalt  (sp.  G.   1020). 

Am  3.  Tag  tritt  plötzlich  und  ohne  nachweisbare  Veranlassung  ein 
Anfall  von  hochgradiger  Dyspnoe  ein,  ähnlich  dem,  in  welchem  sie  zur  An- 
stalt geschafft  war.  Resp.  angestrengt,  40  i.  d.  M.,  sehr  verbreitetes  Ras- 
seln, Aaswurf  blutig  geförbter,  geballter  Sputa,  Puls  128,  Extremitäten 
kühl,  Haut  mit  Schweiss  bedeckt.  Diese  Erscheinungen  verminderten  sich 
in  den  folgenden  Tagen  nicht  oder  docl\  nur  unbedeutend  und  für  kurze 
Zeit.  Es  bestand  Orthopnoe,  Schlaflosigkeit,  zunehmendes  Sinken  der 
Kräfte,  während  die«  Temp.  niemals  über  37,8  stieg,  die  R-Fr.  32  und 
darüber  betrug.  —  Am  Herzen  hörte  man  neben  dem  systolischen  häufig 
ein  präsystolisches  Geräusch.  Die  Gränzen  der  Leberdämpfung  erschie- 
nen deutlich  vergrössert,  die  sichtbaren  Schleimhäute  cyanotisch,  die  Extre- 
mitäten geschwollen.  Der  Urin  enthielt  nur  geringe  Menge  Eiweiss,  nur 
vereinzelte  Cylinder,  am  7.  Tag,  an  welchem  die  Erschöpfung  sehr  bedroh- 
lich erschien,  verringerten  Gehalt  an  Chloriden,  am  8.  Tag  reagirte  er 
alkalisch  und  roch  deutlich  ammoniakalisch.  An  diesem  Tag  trat  nach 
vorhergehendem  Gefühl  von  Besserung  rascher  Verfall  und  exit.  let.  ein.  — 
Der  Uterus  hatte  sich  in  regelmässiger  Weise  rüekgebildet,  der  Wochen- 
fluss  vom  6.  Tag  an  völlig  gestanden. 
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Auszug  aus  dem  SectionsprotokolL  (Dr.  C.  Rüge.) 
Thorax  stark  gewölbt,  in  beiden  Brusthälften  ziemliche  Quantität  klarer, 
gelblicher,  seröser  Flüssigkeit,  ebenso  im  Herzbeutel.  Herz  sehr  gross,  ent- 
hält eine  Menge  Speckgerinsel;  Pericard  fettreich,  auf  dem  rechten  Ven- 
trikel groschengrosser  Sehnenfleck.  Der  rechte  Y.  sehr  erweitert,  mit  vielen 
feinen,  über  die  PapHlarmuskeln  hinziehenden  abnormen  Sehnenfäden  ver- 
sehen. Der  linke  Ventrikel  ebenfalls,  ziemlich  stark  dilatirt,  seine  Wan- 
dung verdickt,  Muskulatur  bräunlich  gefärbt;  Sehnenfäden  verdickt,  ver- 
kürzt; Ost.  venös,  sin.  kaum  für  die  Fingerkuppe  durchgängig,  seine  Rän- 
der sehr  stark  verdickt,  ringsherum  mit  warzigen,  schwach 
durchscheinenden,  himbeerartigen  Auflagerungen  besetzt.  Das 
Endocard  verdickt,  weisslich  getrübt;  Muskulatur  der  Papillarmuskeln 
leicht  verfettet.  —  Aortenbreite  oberhalb  der  Semilunarklappen  6 Vi  Cul, 
dicht  oberhalb  der  Theilungsstelle  27]  Cm.;  sehr  elastisch.  —  Die  hintern 
Parthien  der  Lunge  beiderseits  adhärent,  im  untern  Theil  etwas  Hypostase ; 
beim  Durchschneiden  entleert  sich  blutig-schaumige  Flüssigkeit.  —  Nieren 
klein,  von  fester,  derber  Beschaffenheit,  bei  Trennung  des  Ueberzngs  wer- 
den kleine  Parthien  der  Oberfläche  mit  entfernt.  Diese  selbst  zeigt  klei- 
nere und  grössere  Einziehungen.  Rinden-  und  Markschicht  deutlich  abzu- 
scheiden,^ die  Corticalis  erscheint  gefleckt,  zum  Theil  ins  Gelbliche  ziehend. 
—  Blase  contrahirt,  stark  verdickte,  ödematöse  Wandung.  Schleimhaut  gc- 
wulstet,  dunkelblauroth  injicirt,  mit  eiterähnlicher  Masse  bedeckt. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sowohl  als  der  Sectionsbefund  lehren, 
dass  hier  gleichzeitig  mit  dem  Herzfehler  —  wie  so  oft  —  eine  chronische 
Nierenentzündung  bestand.  Zur  Erklärung  des  tödtlichen  ^Ausgangs  kann 
nach  unserer  Auffassung  diese  Gomplication  hier  nicht  verwerthet  werden, 
wenigstens  nicht  in  dem  Sinne,  als  ob  hierdurch  die  Druckverhältnisse 
in  verhängnissvoller  Weise  alterirt  worden  wären.  Den  begünstigenden 
Einfluss,  den  die  damit  vorhergehenden  Eiweissverluste  etwa  auf  die  leich- 
tere Ausbildung '  des  Oedems  gehabt  haben  mögen,  stellen  wir  natürlich 
nicht  in  Abrede. 

Als  wesentlichste  Ursache  des  ü,blen  Verlaufs  im  Wochenbett 
indess  erscheint  uns  die  Recurrenz  des  Entzündungsprocesses  am  Mitralostiura. 
Jene  Irischen,  himbeerartigen,  warzigen  Vegetationen,  welche  den  Rand  der 
Mitralis  rings  besetzten,  haben  die  bereits  bestehende  Stenose  des 
Ostium  auch  hier  so  gesteigert  und  die  Verfettungsvorgänge  an  den 
Papillarmuskeln  den  Klappenschlnss  so  ungenügend  zu  Stande  kommen  lassen, 
dass  der  rechte  Ventrikel  die  Widerstände  in  den  Pulmonalbahnen  nicht  mehr 
zu  überwinden  vermochte.  Dass  dies  so  ist,  und  dass  man  sich  im  vor- 
liegenden  Fall  nicht  etwa  auf  die  ^mit  Ausstossung  der  Frucht  einhergehen- 
den Aenderungen  der  Kreislaufsverhältnisse  berufen  darf,  dafür  spricht  zu- 
nächst das  relative  Wohlbefinden  während  der  ersten  Tage  des  Wochen- 
betts, —   ferner   das   plötzliche   und   anfallsweise   Auftreten   hochgradiger 
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Athembeschwerden,  das  mit  keiner  der  veranlassenden  Ursachen,  wie  sie 
auch  wohl  in  der  Schwangerschaft  hochgradige  Beklemmung  erzeugt  hatten, 
in  Zusammenhang  gebracht  werden  konnte,  —  und  endlich  das  sofortige 
Auftreten  blutiger  Sputa  als  Zeichen  sehr  rasch  entwickelter  Stauung  in 
den  Jjungengefässen. 

Ganz  gleichartige  Fälle  sind  mir  in  der  geburtsbülflichen  Li- 
teratur nur  ganz  vereinzelt  aufgestossen.  Yor  Allem  nenne  ich  hier 
die  von  Heck  er  berichtete  Insufficientia  mitralis.^)  Aehnlichkeit  damit  hat 
vielleicht  Nr.  I  der  von  Ahlfeld  erzahlten').  Die  frische  Endocarditis  mit 
ihren  consecutiven  Hirnhämorrhagien,  welche  den  Tod  der  22jährigen  Ipara 
kurz  nach  der  Entbindung  zur  Folge  hatte,  scheint  auf  einer  bereits  früher 
erkrankten  Klappe  sich  etablirt  zu  haben.  —  Ein  anderer,  von  Reuss') 
angefahrter  Fall  (von  Stenosis  mitralis,  zu  der  eine  frische  Endocarditis 
mit  Wucherungen  hinzukam),  welcher  am  8.  Tag  des  Wochenbetts  tödtlich 
endigte,  kann  wegen  der  gleichzeitigen  vorgeschrittenen  Erkrankung  der 
Langen  hier  nicht  verwerthet  werden. 

Die  Gründe,  warum  die  Literatur  tlber  diesen  Punkt  nur  dttrftige  Aus- 
beute gestattet,  liegen  nahe  genug.  Intra  vitam  ist  eben  die  Diagnose 
eines  solchen  Nachschubs  von  einfacher  Endocarditis  an  einem  bereits  er- 
krankten Ostium  immer  sehr  schwierig.  Hält  man  sich  ab'er  an  die  Sec- 
tionsbefunde,  so  wird  man  —  wie  dies  ja  in  der  oben  citirten  Stelle  von 
Yirchow  bestimmt  ausgesprochen  ist  —  einfache  recurrirende  Endocar- 
ditiden  bei  gesundem  Generationsapparat  der  Wöchnerinnen  weit  seltener 
zu  verzeichnen  haben  als  Endocarditiden  bei  Wöchnerinnen,  die  den  schwe- 
ren Infectionsprocessen  erlegen  sind.  — 

Mag  es  weiteren  Untersuchungen  vorbehalten  bleiben,  festzustellen,  wie 
o  f  t  den  an  Herzfehlem  leidenden  Schwängern  und  Wöchnerinnen  der  reci- 
divirende  krankhafte  Process  am  Endocard  oder  am  Myocard  oder  an  bei- 
den verhängnissvoll  wird.  Was  die  fettige  Entartung  der  Muskulatur 
wenigstens  betrifft,  so  glauben  wir  schon  nach  der  Häufigkeit  derartiger 
Befunde  bei  Puerperen  überhaupt  den  Einfluss  derselben  auf  Compen- 
sationsstörungen»  bei  herzkrankenWöchnerinnen  von  vorneherein  hoch 
anschlagen  zu  müssen.  * 

Hier  genügt  es  uns,  gegenüber  der  ausschliesslichen  und 
einseitigen  Berücksichtigung,  welche  der  Veränderung  der  Blut- 
druck Verhältnisse  bei  d^  Erklärung  der  gefahrdrohenden  Symptome 
zugewendet  worden  ist,  auch  für  die  frischen  anatomischen  Verän- 
derungen der  Organe  die  Aufmerksamkeit  zu  reclamiren,  welche  sie  verdienen. 

*)  Klinik  d.  Geb.  p.  182. 

»)  Arcb.  f.  Gyn.  IV.   p.  159. 

>)  Scanzonis  Beitrage.  VII.  pag.  363.  (Fall  60) 
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Wir  haben  am  Schluss  in  Kürze  anzugeben,  welche  Therapie  unserer 
Meinung  nach  den  oben  entwickelten  Ansichten  entspricht. 

Im  üinblick  auf  die  zuletzlr  erwähpte  Ursache  gesteigerter  Beschwer- 
den und  Gefahren,  nämlich  die  Neigung  zu  Recidiven  der  entzündlichen 
Processe,  fordern  wir  zunächst  eine  strenge  Prophylaxis: 

Herzkranke  Schwangere  müssen  roborirend  ernährt,  vor  Ueberan- 
strengung  ebenso  wie  vor  Erkältung  sorgfältig  bewahrt,  intercurrente  Luft- 
röhrenkatarrhe u.  dgl.  müssen  sofort  in  entsprechender  Weise  angegriffen 
werden.  Schwangere  dieser  Art,  die  gezwungen  sein  würden,  in  feuchter 
Wohnung,  unter  Sorgen,  Entbehrungen  und  schwerer  Arbeit  die  letzten 
Monate  vor  der  Entbindung  zu  verbringen,  haben  den  berechtigtsten  An- 
^  Spruch,  bereits  zeitig  in  den  Anstalten  aufgenommon  und  verpflegt  zu 
werden,  und  sind  diesen  daher  stets  zuzuweisen. 

Während  der  Geburt  und  des  Wochenbetts  hat  man  besonders 
ängstlich  jede  plötzliche  Unterbrechung  der  gewöhnlich  erheblich  gesteigerten 
Hautthätigkeit  zu  vermeiden.  Namentlich  ist  das  Wartepersonal  in  solchen 
Fällen  streng  anzuweisen,  dass  bei  den  kleinen  Darreichungen,  beim  Trans- 
port vom  Gebärzimmer  nach  den  Wochenzimmem  und  ähnlichen  Gelegen- 
heiten die  Individuen"  vor  plötzlicher  Abkühlung  bewahrt  bleiben. 

Wo  in  der  Schwangerschaft  oder  dem  Wochenbett  die  Erscheinungen 
der  gestörten  Compensation  sich  bereits  entwickeln  oder  entwickelt  haben, 
müssen  dieselben  in  jedem  Fall  zunächst  ganz  nach  den  aUgemein  hierfür 
geltenden  Grundsätzen  behandelt  werden.  Man  wird  mithin  von  der 
Digitalis,  von  den  Narcoticis,  den  Expectorantien,  Excitantien,  Derivantien  und 
Laxantien  ebenso  wie  von  der  Yenaesectio  unter  denselben  Verhältnissen 
wie  auch  sonst  Gebrauch  machen,  respective  Erleichterung  oder  Beseitigung 
der  Symptome  erwarten  dürfen.  Bezüglich  der  verschiedenen  Medicamente 
könnten  wir  dies  wohl  durch  Beispiele  beweisen,  bezüglich  der  Yenäsection 
dagegen  stehen  uns  eigene  Erfahrungen  nicht  zu  Gebote.  In  einem  Fall 
(Puerpera  mit  mangelhaft  conipensirter  InsuMcientia  et  Stenosis  mitralis) 
wo  die  Operation  vorgeschlagen  war,  sprachen  wir  uns  gegen  sie  ays. 
Allem  Anschein  nach  war  nämlich  bereits  fettige  Entartung  des  Herzmus- 
kels  vorhandep,  deren  Fortschreiten  —  wie  uns  die  damals  eben  veröffent- 
lichten Untersuchungen  von  Ponfick  und  Perl  lehrten  —  durch  die  Blut- 
entziehung nur  noch  beschleunigt  zu  werden  drohte.  — 

Als  Geburtshelfer  haben  wir  endlich  nooh  zu  der  Frage  der  künst- 
4ichen  Frühgeburt  Stellung  zu  nehmen. 

Diese  ist  zuerst  (1827)  von  Da  Costa  ^)  für  Schwangerschaftscompli- 
cationen  der  uns  interessirenden  Art  empfohlen  worden,  nachdem  er  bei 
einer  bereits  längere  Zeit  an  Aneurysma  cordis   leidenden  Frau  erhebliche 


^)  Frorieps  Notizen  a.  d.  Gebiet  d.  Nat.  u.  Heilk.  Nr.  351,  p.  335.     „Eine 
neue  Indication  zur  künstlichen  Frühgeburt^.- 
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Zunahme  aller  Symptome  in  der  Schwangerschaft  und  alsbaldige  Erleichte- 
rung nach  spontaner  Frühgeburt  im  8.  Mon.  beobachtet  hatte.  Später  hat 
Hofmaun  ^)  in  seiner  „Kritik  der  Indicati^en  zur  künstlichen  Frühgeburt" 
diesen  Vorschlag  Da  Costa 's  trotz  seiner  Unbestimmtheit  einfach  accep- 
tirt.  Und  in  der  That  ist  die  Operation  auch  mehrmals  wegen  ;,Herz- 
affectionen*'  ausgeführt  worden. 

Das  einschlägige  Material,  das  bis  jetzt  vorliegt,  weist  indess  fnancher- 
lei  Mängel  auf.  So  wird  das  Leiden  bald  als  „Herzaneurysma'^  als  „Herz- 
hypertrophie" oder  gar  nur  als  „Herzirritation"  bezeichnet,  ohne  dass  eine 
den  modernen  Anforderungen  entsprechende  Darstellung  des  objectiven  Be- 
fundes vor  und  nach  der  Entbindung  geboten  würde,  die  eine  bestimmte 
Kritik  des  Heilverfahrens  ermöglichte. 

Die  allzu  beschränkte  Zahl  der  gut  beobachteten  Fälle  dieser  Art 
überhebt  uns  der  Pflicht,  dieselben  zusammenzustellen.  Eine  solche  Arbeit 
wird  eben  erst  dann  mit  Aussicht  auf  Erfolg  angegangen  werden,  wenn  das 
Interesse,  welches  jetzt  dem  Gegenstand  so  vielseitig  zugewendet  wird, 
eine  Reihe  neuer  casuistischer  Publicationen  veranlasst  haben  wird. 

Auch  Spiegelberg  hat  diese  Frage  ohne  Berücksichtigung  der  spär- 
lichen vorliegenden  Erfahrungen  beantwortet.  Ausgehend  von  den  wesent- 
lich verschiedenen  Veränderungen  des  Seitendrucks  in  den  Gefässen,  welche 
durch  die  Schwangerschaft  bei  Aorten-  und  Mitralfehlern  verursacht  wer- 
den sollen,  erklärt  er^),  das  die  künstliche  Frühgeburt  bei  den  ersteren  am 
Platze,  bei  den  letzteren  unter  gewissen  Verhältnissen  gerechtfertigt, 
ja  nothwendig,  niemals  aber  gestattet  sei  bei  „nicht  compensirter  noch 
frischer  Mitralinsufficienz  wie  überall  nicht  da,  wo  eben  die  durch  die 
Geburt  gesetzte  Drucksteigerung  und  Lungenüberfüllung  zu  fürchten  ist." 

Dieser  schroffen  Gegenüberstellung  der  Aorten-  und  Mitralfehler  bezüg- 
lich der  geburtshülflichen  Indication  vermögen  wir  aus  zwei  Gründen  nicht 
beizupflichten:  Einmal,  weil  wir  der  mit  der  Schwangerschaftsentwicklung  ein- 
hergehenden Druckveränderung,  wie  wir  oben  auseinandersetzten,  überhaupt 
nicht  die  hohe,  ja  ausschliessliche  pathologische  Bedeutung  beimessen,  wie 
Spiegelberg,  zweitens,  weil  im  Princip  nicht  zugegeben  werden  darf,  dass 
irgend  welche  Krankheit  — also  hier  die  Aorteninsufficienz  —  an  sich  die 
Frühgeburtindicire.  Lezteres  geschieht  nur,  wenn  im  Verlauf  einer  Krank- 
heit gewisse  gefahrdrohende  Zustände  sich  entwickeln,  von  denen  man  anneh- 
men kann,  dass  sie  durch  die  Beendigung  der  Schwangerschaft  und  nur  durch 
diese  beseitigt  oder  gebessert  werden.  SolcheZustände  können  aber 
ebenso  wohl  bei  Mitral-  als  bei  Aortenfehlern  vorkommen. 

Nach  unsrer  Auffassung  liegt  daher  die  Indication  zur  k.  F.  bei  beiden 
Arten  der  Herzfehler  in  gleicher  Weise  vor: 


^)  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  XIV.  p.  386. 
')  1.  c.  pag.  244. 
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a)  wenn  sich  solche  Folgezostände  der  gestörten  Compensation  entwickelt 
haben,  von  denen  man  annehmen  kann,  dass  sie  ganz  oder  zum  Theil  be- 
dingt sind  durch  den  Druck  deS  vergrOsserten  Uterus  oder  durch  die  Em- 
pordrängung  des  Diaphragmas  ^).  Die  Operation  wird  hiebei  besonders  dann 
Erleichterung  schaffen,  wenn  bei  ungewöhnlich  starker  Ausdehnung  des  Frucht- 
lialters  beträchtliche  Hautödeme  und  Transsudate  in  den  serösen  Höhlen  sich 
ausgebildet  hatten.  Selbstverständlich  tritt  dies  Heilverfahren  erst  dann  ein, 
wenn  gegen  die  vorhandenen  Beschwerden  und  Gefahren  die  ablicheir  Me- 
dikationen u.  s.  w.*sich  bereits  unwirksam  erwiesen  haben. 

b)  wenn  der  Tod  der  Mutter  in  Kurze,  jedenfalls  vor  Beendigung  der 
Schwangerschaft  mit  Bestimmtheit  erwartet  werden  muss,  zur  Vermeidung 
der  Sectio  caesarea  in  modo  defuncta.  (D^Outrepont'),  Valenta'),  Steh- 
berger*)). 

Diese  Indication,  in  der  Theorie  vollberechtigt,  liegt  bei  herzkranken 
Schwangeren  in  praxi  sicher  äusserst  selten  vor  und  darf  jedenfalls  nur  ifach 
sorgfältigster  Prüfung  als  vorliegend  angenommen  werden.  Wissen  wir  doch 
alle,  wie  die  bedrohlichsten  und  scheinbar  hoffnungslosesten  Zustände  bei 
Herzkranken  oft  mit  einem  Schlag  sich  ändern.  Dass,  dies  auch  für  her  z- 
kranke  Schwangere  Geltung  hat,  lehren  in  drastischer  Weise  zwei 
von  Cohen  ^)  mitgetheilte  Fälle  (Endocarditis  mitralis  recens  und  Insufficien- 
tia  mitral,  mit  morbus  Brightii),  in  denen  eben  die  Frühgeburt  eingeleitet  wer- 
den sollte,  wegen  sehr  entwickelter  Cyanose,  Dyspnoe  etc.,  als  ziemlich  rasch 
eine  erhebliche  und  auch  anhaltende  Besserung  eintrat,  ehe  res'pective  sowie 
die  Wehenthätigkeit  begann. 

Berlin,  im  Dezember  1875. 


1)  Bereits  Carus  (Lehrb.  d.  Gyn.  2.  Aufl.  U.  p.  198)  hat  die  Bedeutung  die- 
ses Umstandes  für  die  Stellung  der  Indication  hervorgehoben.  Er  sagt:  „Es  können 
(bei  krankhaften  Zuständen  der  Brustorgane  während  der  Schwangerschaft)  Fälle 
vorkommen,  wo  die  Gefahr  der  Erstickung  so  nahe  tritt,  dass  insofern  sie  vor- 
züglich durch  die  Ausdehnung  der  Bauchhöhle  und  das  stark  aufwärts  getriebene 
Diaphragma  unterhalten  wird,  es  selbst  nöthig  werden  kann,  den  Zeitpunkt  der 
Entb.  zu  beschleunigen,  welches  dann  namentlich  durch  die  Operation  der  k.  F. 
(mittelst  Sprengung  der  Eihäute)  zu  bewerkstelligen  sein  möchte." 

»)  Neue  Zeitechr.  f.  G.  XIV.  378. 

<)  Schmidts  Jahrb.  111.  p.  191.  VI   Fall. 

*)  Lex  regia  und  künstliche  Frühgeburt.    Archiv  f.  G.  I.  p.  465.> 

»)  Mon.  f.  Geb.   XIV.    228. 
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Zur  Application  der  Zange  an  den  nach- 
folgenden Kopf.^) 

Von 

Dr.  Paul  Buge. 

Die  Anlegung  der  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf  ist  im  Laufe  der 
Zeit  von  verschiedenen  Autoren  sehr  mannigfach  beurtheilt.  Einige  Autoren 
empfahlen  die  Anlegung  der  Zange  an  jeden  nachfolgenden  Kopf.  Andere 
beschränkten  sich  darauf,  die  Anlegung  der  Zange  nur  in  den  Fällen  zu 
üben,  in  denen  es  nicht  gelang,  durch  die  bekannten  gebräuchlichen  Hand- 
griffe den  nachfolgenden  Kopf  zu  Tage  zu  fördern.  ^)  Jetzt  geht  eine  Reihe 
von  Autoren  so  weit,  zu  behaupten,  dass  die  Anlegung  der  Zange  an  den 
nachfolgenden  Kopf  tlberflüssig  sei,  dass  es  in  allen  Fällen  gelingen  soll, 
den  nachfolgenden  Kopf  (wenn  er  überhaupt  unverkleinert  zu  Tage  geför- 
dert werden  kann),  durch  einfache  Handgriffe  zu  entwickeln. 

Am  deutlichsten  spricht  sich  in  dieser 'Beziehung  Schröder  in  seinem 
Lehrbuch')  aus,  indem  er  wörtlich  sagt: 

„Wir  sind  der  festen  Ueberzeugung,  dass  in  allen  Fällen,  in  denen 
'    ein  kräftiger  Versuch  der  manuellen  Extraction  nicht  zum  Ziele  führte, 
auch   die  Zange   mindestens  kein  lebendes  Kind   liefert    und  für  die 
Mutter  weit  get^hrlicher  ist,  als  der  manuelle  Zug." 
Gleich  danach  sagt  er  sogar: 

„Aus  diesen  Gründen  müssen  wir  die  Anlegung  der  Zange  am 
nachfolgenden  Kopfe  widerrathen;  in  nicht  zu  schwierigen  Fäl- 
len ist  sie  unnöthig,  und  trübt  die  Prognose  mindestens  für  das 
Kind  und  in  sehr  schwierigen  Fällen  bringt  sie  dem  Kinde  keinen 
Nutzen,  ist  für  die  Mutter  aber  weit  gefährlicher  als  die  Perforation 
des  nachfolgenden  Kopfes." 

^)  Mitgetheilt  in  der  gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Berlin  am  16.  2.  75. 
2)  Cohnstein's  Lehrbuch.  Hubert,  Qours  d'accouchements.  Nägele.  Vlll. 
Aufl.  §  450.    Scanzoni.    II.  Aufl.    S.  487.  u.  A. 
»)  IL  Aufl.    S.  302.    IV.  Aufl.   S.  274. 
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Es  ist  allerdings  eine  bekannte  Erfahrung,  dass  in  nicht  züschwie- 
rigen  Fällen  die  Zange  nnnöthig,  und  dass  sie  in  sehr  schwierigen  Fällen 
nicht  nur  schwer  zu  appliciren,  sondern  auch  sehr  gefährlich  für  (}ie  Mutter 
werden  kann;  doch  liegen  z\^ischen  den  ^nicht  zu  schwierigen**  und  den 
^sehr  schwierigen"  Fällen,  glaube  ich,  eine  Reihe  von  Fällen,  über  die  ein 
so  abweisendes  ürtheil  nicht  gefällt  werden  darf.  —  Mit  Recht  hat  sich 
daher  Kor  mann*)  gegen  diese  Sätze  von  Schröder  gfewandt  und  aus 
eigenen  Fällen  darzulegen  versucht,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  die 
Zange  für  den  nachfolgenden  Kopf  im  Interesse  des  Kindes,  ohne  dass  ein 
Nachtheil  für  die  Mutter  daraus  entsteht,  durchaus  indicirt  ist.  Kor  mann 
hat  sich  entschieden  ein  Verdienst  dadurch  erworben,  dass  er  sich  gegen 
Schröder' s  Autorität  wendet,  und  die  Anlegung  der  Zange  an  den  nach- 
folgenden Kopf  für  gewisse  Fälle  in  Schutz  nimmt. 

Wenn  sich  diese  Bemerkungen  zunächst  nur  auf  die  Fälle  erstrecken, 
in  denen  das  Gesicht  normal,  d.  h.  nach  hinten  gerichtet  ist,  so  füge  ich 
hinzu,  dass  die  Autoren  im  Wesentlichen  dieselben  Ansichten  gelten  lassen 
für  die  Fälle,  in  denen  ^das  Gesicht  nach  vom,  der  Rücken  nach  hinten 
gewandt  ist.  So  z.  B.  verspricht  sich  hier  Schröder  Alles  von  den  ma- 
nuellen Tractionsversuchen,  und  erwähnt  hierbei  sogar  garuicht  der  Zange. 
Nägele  (§.  468)  wird  sich  in  dieser  Beziehung  etwas  inconsequent.  Er 
ist,  wie  erwähnt,  im  Allgemeinen  ein  Anhänger  der  Ansicht,  nur  dann  die 
Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf  anzulegen,  wenn  manuelle  Tractionen  im 
Stiche  lassen,  und  fügt  noch  extra  hinzu,  dass  die  Zange  nur  höchst  selten 
nothwendig  werde.  Wenn  es  sich  indess  um  .einen  Fall  handelt,  in  dem 
das  Gesicht  nach  vorn  gewandt  bleibt,  so  versucht  er  mit  der  Hand  den 
Kopf  zu  drehen,  doch  hält  er  das  Gelingen  dieser  Manipulationen  für  selten. 
Ohne  nun  anders  als  beiläufig  in  einer  Anmerkung  irgend  einen  Handgriff 
zur  Extraction  des  abnorm  gedrehten  Kopfes  zu  erwähnen,  constatirt  er  so- 
gleich, dass  hier  die  Anlegung  der  Zange  leicht  sei,  und  ebenso  die  Extrac- 
tion. Er  scheint  also  nicht  abgeneigt,  in  diesen  Fallen  schon  nach  geringen 
Manipulationen  zur  Zange  zu  greifen. 

Ebenso  wie  die  Ansichten  der  Autoren  über  die  Anlegung  der  Zange 
an  den  nachfolgenden  Kopf  auseinander  gehen,  ebenso  sind  die  Ansichten 
über  die  manuellen  Extractionsmethoden  des  naehfolgenden  Kopfes  verschie- 
den. Einige  empfehlen  noch  in  neuerer  Zeit  den  Prager  Handgriff,  Andere 
den  modificirten  Smellie'schen,  und  noch  andere  den  einfachen  Smellie'schen 
Handgriff. 

Jeder  wendet  gegen  die  Methode,  die  von  Andern  geübt  wird,  grosse 
aber  stichhaltige  Bedenken  ein.  So  wird ^)  z.  B.  gegen  den  Prager  Hand- 
griff eingewendet,    dass  durch  ihn  leicht   lebensgefährliche  Zerreissungen 

*)  Arch.  f.  Gyn.   VII.   I. 
')  Nägele  1.  c.  §.  467. 
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der  Wirbelsäule,  selbst  Abreissungen  des  Kopfes  veranlasst  werden  können. 
Von  besonderer  Bedentang  scheint  mir  unter  anderen  hier  Hecker*s*)Fall  zu 
sein,  in  demnach  dem  Prager  Handgriffe,  ohne  dass  angeblich  grosser  Kraft- 
aufwand angewendet  wurde,  bei  einem  Kinde  die  Abtrennung  einer Intervertebral- 
scheibe  des  5.  Halsw^irbels  beobachtet  wurde.  —  Ich  erwähne  gerade  diesen 
Hecker' sehen  Fall  mit  Verletzung  eines  Halswirbels,  weil  durch  ihn 
dargethan  wird,  dass  eine  Wirbelsäulenzerreissung  auch  beim  Veit'schen 
Handgriff  statthaben  kann.  Derartige  Verletzungen  der  Halswirbelsäule  durch 
Zug  am  Rumpfe  sind  übrigens  im  I.  Bd.  I.  Heft  dieser  Zeitschrift  durch  mei- 
nen Bruder  Dr.  Carl  Rüge  mehrfach  beschrieben. 

Indess  giebt  es  auch  Anhänger  des  Prager  Handgriffes,  sogar  eifrige 
Anhänger^),  weil  diese  bei  den  andern  Extractionsmethoden,  namentlich  wenn 
der  Unterkiefer  mit  zum  Zuge  verwandt  ist,  hier  arge  Verletzungen  des 
Unterkiefers  sowohl  der  Weichtheile  als  des  Knochens  beobachtet  haben, 
ganz  gleich,  ob  mit  1  oder  2  Fingern  der  Zug  ausgeübt  ist.  So  lassen  sich 
nach  Scanzoni  Zerreissungen  der  Weichtheile  am  Boden  der  Mundhöhle, 
Einreissnngen  des  Mundwinkels,  Brüche  des  Unterkiefer  constatiren.  —  Ich 
möchte  hier  nicht  weiter  anf  die  Literatur  eingehen,  da  dieselbe  von  meinem 
Bruder  im  I.  Bd.  I.  Heft  dieser  Zeitschrift 'gewürdigt  ist. 

Ich  möchte  indess  bei  dieser  Gelegenheit  noch  besonders  anf  die  Zer- 
reissung  der  den  Boden  der  Mundhöhle  bildenden  Weichtheile  aufmerksam 
machen.  Hier  in  Berlin  ist  es  Sitte,  nicht  mit  2  Fingern  in  den  Mund  ein- 
zugehen und  auf  den  Alveolarrand  zu  drücken,  sondern  einen  Finger  tief  in 
den  Mund  einzuführen  und  auf  die  Basis  der  Zunge  zu  drücken.  W^n 
auch  nun  bei  diesem  Verfahren  im  Ganzen  selten  Läsionen  des  Kindes,  na- 
mentlich Brüche  des  Knochens  nie  vorkommen  können,  so  gibt  es  doch 
Fälle,  in  denen  trotz  grosser  Vorsicht  die  Weichtheile  am  Boden  des  Mun- 
des  zerreissen.  Man  fühlt,  während  der  beschriebene  Druck  auf  die  Basis 
der  Zunge  ausgeübt  wird,  wie  die  Schleimhaut  des  Mundes  an  dem  Rande 
der  Zunge  auseinanderweicht.  Mir  ist  dies  2  mal  begegnet,  einmal  während 
meiner  poliklinischen  Thätigkeit,  einmal  in  der  Privatpraxis.  In  beiden 
Fällen  konnte  ich  mich  wegen  Verweigerung  der  Section  allerdings  nicht 
Port  mortem  von  den  Verletzungen  nochmals  überzeugen,  doch  bestand  über 
deren  Anwesenheit  gar  kein  Zweifel.  In  dem  einen  dieser  2  Fälle  (Hcn- 
s  c  h  e  1,  c.  f  unten)  entstanden  übrigens  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt 
recht  unangenehme  Blutungen  aus  diesen  Schleimhautrissen,  so  dass  dadurch 
entschieden  das  Ende  des  Kindes  beschleunigt  wnrde. 

Es  ist  klar,  dass  Verletzungen  der  Wirbelsäule  nnd  des  Mundes  bei 
der  Application  der  Zange  ganz  in  Wegfall  kommen.  Doch  sind  an  deren 
Stelle   andere  Gefahren  bei   dem  Gebrauche   der  Zange  am   nachfolgenden 


1}  Heck  er  nnd  Buhl,  Klin.  Bd.  L    208. 

')  Scanzoni  1.  c.   II.  Aufl.    S.  787  u.  Andere. 
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Kopfe  aafgefdhrt,  die  sowohl  die  Mutter  als  das  Kind  treffen.  Die  Mutter 
soll  gefährdet  werden  durch  erhebliche  Quetschungen,  das  Kind  durch  den 
Zeitaufwand,  den  der  Gebrauch  des  Instrumentes  beansprucht. 

Was  nun  zunächst  die  Mutter  anbetrifift,  so  sind  die  Gefahren  für  die- 
selbe entschieden  überschätzt,  Sobald  man  sich  die  geeigneten  Fälle  aus- 
wählt. Ich  meine  damit,  dass  man  bei  stärkerem  Missverhältniss  zwischen 
Kin,d  und -Becken  die  Zange  nicht  anlegen  soll,  und  dass  man  andererseits 
eine  hinreichende  Weite  der  Geburtswege  als  eine  nothwendige  Bedingung 
voraussetzt.  ~  Bei  der  Prognose  für's  Kind  soll  der  Zeitaufwand,  der  bei 
der  Application  der  Zange  eintritt,  von  besonderem  Belang  sein.  Indess 
schwanken  die  Angaben  sehr  darüber,  wie  gross  dieser  Zeitaufwand  sein 
darf.  Schröder  und  Andere  halten  jede  Secunde  für  höchst  bedeutungs- 
voll, Nägele  dagegen  hält  das  Leben  des  Kindes  erst  für  verloren,  wenn 
8— 10  Minuten  im  Laufe  der  Extraction  des  Kopfes  verflossen,  sind.  Indess 
hat  es  mit  der  Bestimmung  dieses  Punktes  seine  eigene  Bewänditis^-  Es 
vergeht  doch  bisweilen  auch  bei  den  manuellen  Extractionen  ausserordentlich 
viel  Zeit,  und  trotzdem  kommt  schliesslich  ein  meist  asphyctisches ,  doch 
lebensfähiges  Kind  zu  Tage.  Es  spielen  hierbei  entschieden  eine  Reihe 
von  Umständen  eine  grosse  Rolle.  Es  wird  z.  B.  nicht  unwesentlich  sein, 
an  welcher  Stelle  die  Nabelschnur  zwischen  dem  Kopfe  und  dem  Becken 
verläuft,  dann  wird  es  nicht  unwesentlich  sein,  dass  Luft  zur  genügenden 
Athembewegung  in  den  Mund  des  Kindes  gelingen  kann,  und  schliesslich 
scheint  die  Widerstandskraft  der  verschiedenen  Kinder  sehr  verschieden  zu 
sein.  Einige  Kinder  widerstehen  starken,  ich  möchte  sagen,  Insulten,  wäh- 
rend andere  bei  leichten  Insulten  zu  Grunde  gehen.  —  Ausserdem  erwähne 
ich,  dass  die  Prognose  für^s  Kind  verschlechtert  wird  durch  Verletzungen, 
die  durch  die  vorangegangenen  manuellen  Tractionen  verursacht  werden 
können,  selbst  dann,  wenn  irgend,  erheblicher  Kraftaufwand  nicht  satthatte. 
Wenn  keine  Verletzungen  des  Kindes  bestehen  und  in  schwierigen  Fällen 
die  manuellen  Tractionen  nicht  zu  lange  fortgesetzt  sind,  so  kommt,  nach 
meinem  Dafürhalten,  die  Zeit  gar  nicht  in  Betracht,  die  zur  Anlegung  der 
Zange  gebraucht  wird.  Es  lässt  sich  in  den  geeigneten  Fällen  die  Appli- 
cation des  Instruments  und  die  Extraction  ziemlich  schnell  vollenden. 

Meine  Ansicht  über  die  Application  der  Zange  an  den 
nachfolgenden  Kopf  geht  mit  Berücksichtigung  der  Literatur  und  besonders 
mit  Berücksichtigung  der  von  mir  in  der  Königlichen  Entbindungsanstalt 
und  in  der  Privatpraxis  beobachteten  Fälle ,  dahin ,  dass  man  am  zweck- 
mässigsten  in  jedem  Falle  erst  manuell  sein  Heil  versucht,  dass  man  dabei  nicht 
nur  den  einfachen  S  m  e  11  i  e  'sehen  Handgriff,  sondern  mit  Vorsicht  auch  den 
S  m  e  1 1  i  e-V  e  i  t  'sehen  Handgriff  anwendet.  Doch  hat  man  dabei  stets  die 
Gefahren  im  Auge  zu  behalten,  die  durch  stärkeren  Kraftaufwand  eintreten  - 
können.  Sollten  diese  Handgriffe  nicht  zum  Ziele  führen,  so  greife  man 
in  den  dazu  geeigneten  Fällen  zur  Zange.    Es  kann  dies  bisweilen  dadurch 
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nöthig  werden,  dass  nach  [einer  etwa  vorangegangenen  schwierigen  Wendung 
die  Hand  des  Openrenden  zu  lähmen  beginnt.  Wie  viel  Minuten  man  sich 
anf  manuelle  Handgriffe  beschränken  darf,  darüber  lassen  sich  keine  be- 
'stimmten  Vorschriften  geben ;  es  muss  dies  in  jedem  Falle  dem  Ermessen 
des  Einzelnen  überlassen  sein. 

Mir  scheint  die  Indication  zur  Zange  dadurch  gegeben,  dass 
bei  der  Verzögerung  der  Geburt  oder  bei  stärkerem  Zug  am 
Bnnipfe  eine  Lebensgefahr  für's  Kind  eintritt.  Mit  den 
von  Kormann  aufgestellten  Indicationen  kann  ich  mich  nicht  vollkommen 
einverstanden  erklären;  sie  scheinen  mir  zum  TheÜ  im  höchsten  Grade  ge- 
fahrvoll. Allerdings  stimme  ich  ihm  bei,  dass  bei  geringem  Missverhältniss, 
ebenso  bei  nach  vom  gerichtetem  Kinn  die  Anlegung  der  Zange  aus  den  oben 
angegebenen  Gründen  nothwendig  werden  kann;  indess  scheint  mir  seine  3. 
Indication  „Rigidität  des  Muttermundes''  doch  eine  sehr  gejßlhrliche.  Seine 
Resultate  sprechen  auch  selbst  für  diese  Indication  nicht  sehr  günstig,  in- 
sofern als  die  beiden  Kinder  in  seinen  2  hieher  gehörigen  Fällen  starben 
und  die  eine  Mutter  an  Parametritis  erkrankte.  —  In  meinen  Fällen  lagen 
durchaus  keine  rigiden,  im  Gegentheil  stets  sehr  weiche  Verhältnisse  vor. 
Mir  schien,  wie  sich  in  allen  3  hieher  zählenden  Fällen  post  partum  ergab, 
stets  ein  sehr  harter  nicht  confi^rirbarer  Kopf  die  Ursache  des  Hindernisses 
gewesen  zu  sein. 

Was  nun  die  Stellung  des  Kopfes  innerhalb  der  Beckenhöhle 
anbetrifft,  so  glaube  ich,  dass  selbst  bei  ganz  tiefem  Kopfstand  noch  eine 
Anlegung  der  Zange  nothwendig  werden  kann,  dass  meist  aber  die  Noth- 
wendigkeit  zu  dieser  Operation  eintritt ,  wenn  der  Kopf  sich  noch  oberhalb 
der  Beckenweite  befindet  (wie  in  meinen  Fällen).  So  lange  der  Kopf  sich 
noch  oberhalb  des  Beckeneingangs  befindet ,  scheint  mir  eine  Gontraindication 
für  die  Anlegung  der  Zange  zu  bestehen,  da  dann,  nachdem  der  Smellie^sche 
und  V  ei t-Smel  Heische  Handgriff  nicht  im  Stande  waren,  den  Kopf  in  den 
oberen  Theil  des  Beckens  hineinzuziehen ,  entschieden  ein  zu  grosses  Miss- 
verhältniss zwischen  Kopf  und  Becken  oder  andere  nicht  ohne  Gefahren  zu 
überwindende  Hindemisse  bestehen  (z.  B.  Strictur  des  Muttermundes). 

Dass  ich  die  Fälle,  in  denen  ich  die  Anlegung  der  Zange  an  den  nach- 
folgenden Kopf  empfehlen  möchte,  im  Ganzen  für  selten  halte,  geht  aus  dem 
Folgenden  hervor.  Ich  selbst  habe  76mal  (theils  nach  Steisslagen,  theils 
nach  vorangegangener  Wendung)  die  Extraction  auszuführen  Gelegenheit  ge- 
habt; und  in  diesen  76  Fällen  habe  ich  mich  4mal  genöthigt  gesehen,  die 
Zange  anzulegen.  Ich  bemerke  allerdings,  dass 'ich  während  meiner  Assi- 
stentenzeit an  der  hiesigen  EntbinduQgs-Anstalt  der  alten  Sitte  gemäss  die 
Extractionen  häufig  habe  in  meinem  Beisein  durch  die  Practikanten  aus- 
führen lassen.  Es  würde  sich  hierdurch  die  Anzahl  der  von  mir  geleiteten 
Steisslagen  höher  und  der  Procentsatz  für  die  Zange  niedriger  stellen. 
Andrerseits  leugne  ich  nicht ,   dass   ich  von  jetzt   ab  nicht  mehr  so  lange 
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manuelle  Tractionen  machen  werde,  wie  bisher,  dass  ich  eher  znr  Zange 
greifen  werde  im  Interesse  der  Wirbelsäulen,  des  Mundes,  mit  einem  Worte, 
des  Kindes.  Ich  glaube  in  der  That,  dass  es  mit  der  Zange  doch  gelingen 
wird,  eine  ganze  Anzahl  von  Kindern  zu  erhalten,  die  sonst  während  der 
Extraction  abgestorben  wären  oder  nach  Schröder  im  Interesse  der  Mutter 
perforirt  werden  müssten. 


In  den  4  Fällen,  in  denen  ich  mich  genöthigt  sah,  die  Zange  an  den 
nachfolgenden  Kopf  anzulegen,  handelte  es  sich  um  pluriparen,  die  früher 
stets  leicht  entbunden  waren,  sehr  weite,  weiche  Gebnrtswege  und  normale 
Beckenverhältnisse  besassen.  In  allen  Fällen  war  erst  die  Wendung  gemacht 
und  zwar  dreimal  wegen  Querlage,  einmal  wegen  Vorfall  des  Arms  bei  Schädel- 
lage. Stets  war  in  diesen  ^Fällen  die  Lösung  der  Arme  sehr  schwer  ge- 
wesen, in  einem  Falle  (Frau  Hof  mann  cf.  unten)  so,  dass  ich  mich  ver- 
anlasst sah,  den  linken  Arm  zu  fracturiren .  ^)  Nachdem  so  schon  mit  dem 
Lösen  der  Arme  eine  hinreichende  Zeit  verflossen  war,  verzögerte  sich  die 
Entwicklung  des  Kopfes  trotz  der  verschiedenen  lange  fortgesetzten  manuellen 
Extractionsmethoden.  Zunächst  hatte  ich  stets  den  einfachen  Sm eil i ersehen, 
dann  den  Y ei  t-Smellie 'sehen  Handgriff  versucht.  Ich  bemerke,  dass  der 
Druck  von  Aussen  auf  den  fundus  uteri  durch  die  Practicanten  resp.  durch 
die  Hebamme  nicht  vergessen  ist.  In  dem  einen  Falle  (cf.  unten),  indem 
das  Gesicht  nach  Vom  gewandt  blieb,  wurde  der  Leroux'sche  Handgriff 
(der  ja  allerdings  im  Wesentlichen  dem  Prager  Handgriff  entspricht)  vor- 
sichtig versucht,  und  da  dieser  nicht  gleich  zum  Ziele  führte,  die  Zange 
angelegt. 

Trotz  aller  dieser  Manipulationen  und  der  durch  sie  veranlassten  Ge- 
burtsverzögerungen wurde  1  sogleich  athmendes  (Fall  der  Frau  Biermann, 
Gesicht  nach  Vom)  und  in  den  übrigen  Fällen  3  im  höchsten  Grade  asphyc- 
tische  Kinder  geboren,  darunter  auch  das  der  Frau  Hofmann  mit  dem  ge-  * 
brochenen  Arm.  Diese  3  Kinder  wurden  sämmtlich  zum  freien  Athmen  ge- 
bracht. Von  den  4  Kindern  gediehen  3  gut";  das  der  Frau  Hentschel,  das 
bei  dem  Zuge  am  Unterkiefer  die  oben  erwähnten  Läsionen  am  Boden  der 
Mundhöhle  davon  getragen  hatte,  ging  nach  2  Tagen  zu  Grunde.  Abge- 
sehen davon,  dass  während  dieser  zwei  Tage  in  diesem  Falle  deutlich  Zeichen 
vonLungen-Atelectese  bestanden,  kann  man  hier  wohl  mit  Sicherheit  annehmen, 
dass  die  allerdings  nur  massigen  aber -fortdauernden  Blutungen  aus  dem 
Munde  des  Kindes  den  Tod  beschleunigt  haben.  Es  war  oben  schon  bemerkt, 
dass   diese  Blutungen  aus   Schleimhautrissen    stammten,   die  beim  Druck 


^)  Trotzdem  ich  in  diesem  Falle  das  tief  asphyctische Kind  nach  B.  Schul 1 2 e's 
Verfahren  zum  freien  Athmen  brachte,  heilte  der  Arm  in  eine  sogleich  angelegten 
Gypsverband  gut  mit  reichlichem  Callus. 
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auf  die  Zungenwurzel  eingetreten  waren.  —  Ich  wiederhole  also :  Alle  vier 
Kinder  wurden  lebend  mit  der  Zange  entwickelt  und  3  am  Leben  erhalten. 
Mit  Recht  lässt  sich  behaupten,  dass  diese  der  Zange  das  Leben  zu  danken 
haben.  —  Die  Mütter  sind  sämmtlich  gesund  geblieben. 

Ehe  ich  schliesse,  bemerke  ich,  dass  di,e  Zange  in  diesen  Fällen  stets 
leicht  zu  appliciren  und  der  Kopf  damit  leicht  zu  extrahiren  war.  Dass 
sich  bei  grösserem  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken,  bei  hohem 
Kopfstand,  bei  rigidem  Muttermunde  die  Verhältnisse  wesentlich  anders  ge- 
stalten, dass  hier  die  Zange  geradezu  contraindicirt  ist,  liegt  auf  der  Hand, 
ist  auserdem  oben  schon  berührt. 


.  I.  8./12.  72.  Frau  Hof  mann.  FolikL  H.  Qnerkge,  E  Unterart.  Vorfall  des 
linken  Arms  und  der  Nabelschnur.  Fruchtwasser  seit  5  Stunden  abgeflossen. 
Lösung  der  Arme  sehr  schwer.  Absichtliche  Fractur  des  linken  Arms,  weil  der- 
selbe im  Nacken  des  Kindes  weit  rechts  vom  Promontorium  lag,  und  sich  diese 
Lage  nicht  ändern  liess.  —  Tief  asphyctischer  kräftiger  Knabe.  —  B.  Schultz e's 
Wiederbelebungsversuche.  —  Gypsverband.  Heilung.  —  Mutter  und  Kind  gene- 
sen, das  Kind  gut  gediehen. 

H.  Frau  Biermann.  16./7.  73.  Polikl.  4  Stunden  zuvor  war  das  Frucht- 
wasser abgeflossen.  H.  Schädellage  mit  Vorfall  der  rechten  oberen  Extremität 
bis  aber  das  Ellbogengelenk,  als  der  Kopf  noch  auf  dem  Beckeneingang  stand. 
Repositionsversuche  vergeblich.  Wendung  leicht.  Abnorme  Rotation  des  Ge- 
sichts nach  vom.  Manipulationen,  um  das  Gesicht  nach  hinten  zu  drehen,  ver- 
geblich. Leronx'scher  Handgriff  führt  nicht  gleich  zum  Ziele.  Leb.  Mädchen, 
nicht  asphyctisch,  52  Cm.  lang,  kräftig  gebaut.  Mutter  und  Kind  sind  gesund 
geblieben. 

in.  Frau  Henschel.  7./10.  74.  Privatim.  U.  Querlage,  L  Unterart.  Wen- 
dung. —  Tief  asphyctischer,  belebter,  kräftig  gebauter  Knabe.  Erscheinungen 
von  Lungenatelectase.  —  Während  der  manuellen  Extractionsversuche  trennte 
sich  die  Schleimhaut  des  Mundes  am  Rande  der  Zunge  von  der  Zunge  ab.  Aus 
diesen  Scheimhautrissen  entstanden  während  des  Lebens  massige,  aber  etwa  drei 
Stunden  andauernde  Blutungen.  —  Kind  starb  am  9./10.  74.  —  Bemerkenswerth 
ist,  dass  hier  die  Wendung  noch  innerhalb  der  Eihäute  gemacht  war.  —  Die 
Mutter  blieb  gesund. 

lY.  5./10.  74.  Frau  Donath.  Privatim.  II.  Querlage,  IL  Unterart.  Wen- 
dung. —  Das  Fruchtwasser  war  erst  vor  Kurzem  abgeflossen.  — .  Tief  asphycti- 
scher Knabe,  vollkommen  belebt.  —  Mutter  blieb  gesund. 

Ich  bemerke,  dass  die  Kinder,  bei  denen  die  Zange  an  den  normal 
gestellten  Kopf  (Gesicht  nach  hinten)  angelegt  werden  musste,  Knaben  waren; 
und  nur  das  mit  dem  abnorm  rotirten  (Gesicht  nach  vom)  Kopfe  ein  Mäd- 
chen. Ausserdem  erwähne  ich,  dass  bei  sämmtlichen  4  Kindern,  namentlich 
den  3  Knaben,  der  Kopf  sehr  hart,  nicht  coniigurationsfthig  war. 
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Beitrag  zur  Lehre  von  den  Convulsionen  im 

Wochenbette. 

Von  / 

Lndwig  Kleinwächter. 


Die  Ansichten  über  die  Genese  des  eklamptiscben  Processes  sind,  wie 
allgemein  bekannt,  einander  noch  immer  widerstreitend,  eine  vollständige 
Klarheit  ist  in  dieser  Frage,  soviel  darüber  auch  geschrieben  worden,  noch 
nicht  gewonnen.  Jene  Kliniker,  welche  aof  Seite  Frerichs'  ^  stehen,  halten 
dafür,  der  eklamptische  Process  sei  als  nichts  Anderes  anzasehen,  als  das 
hervorstechendste  Symptom  der  Urämie.  In  Folge  der'  behinderten  Ausschei- 
dung durch  die  Nieren  zerfalle  der  Harnstofif  im  Blute  in  kohlensaures  Am- 
moniak und  die  Ueberladung  des  Blutes  mit  diesem  Zersetznngsproducte 
sei  die  Ursache  der  Erscheinungen  in  den  mit  Nierenerkrankungen  einher- 
gehenden Fällen  von  Eklamjpsie.  Angeregt  wurde  der  Gedanke,  diese 
Theorie  aufzustellen,  durch  die  Beobachtungen  Lever's'),  Devillifers\ 
Regnauld^s'),  dass  das  Auftreten  der  Convulsionen  mit  Albummium  ver- 
gesellschaftet sei.  Eine  Bestätigung  fand  diese  Annahme,  als  in  den  meisten 
Fällen  der  Albumengehalt  des  Harnes  vor,  während  und  knapp  nach  den 
Convulsionen  nicht  fehlte  und  die  Nieren  die  verschiedensten  Stadien  der 
Bright^schen  Erkrankung  nicht  vermissen  liessen.  Nicht  zu  wundern.ist 
es  daher,  wenn  diese  Ansicht  seiner  Zeit  die  herrschende  blieb  und  nament- 
lich dann  festen  Fuss  fasste,   als  C.  Braun*)  in  einem  Falle  von  Morbus 


*)  Frerichs:  Die  Bright'sche  Nierenkrankheit  und  deren  Behandlung.  Braun- 
8f;hweig,  1851. 

s)  Lever:  Neue  Zeitschrift  für  Geb.  XVI. 

^  Devilliers  und  Regnauld:  Archiv  g^n.  dem^d.  F^vr.,mai  et  juiU.  1848. 

*)  Braun,  C:  Klinik  der  Geb.  und  Gyn..  Wien,  1852. 


Beitrag  zur  Lehre  von  den  ConTulsionen  im  Wochenbette.  525 

Brightii,  bei  dem  sich  die  Gegenwart  des  kohlensauren  Anm^niak  im  Blute 
nachweisen  liess,  den  Ausbruch  der  eklamptischen  Anfälle  voraussagte,  die 
denn  auch  inter  partum  auftraten  und  ^  als  sich  späterhifi,  nachdem  die 
Kranke  einem  Puerperalfieber  erlegen,  bei  der  Obduction  das  zweite  Stadium 
der  fettig  degenerirten  Bright^schen  Niere  nachweisen  Hess.  Der  Connex 
zwischen  Urämie  und  Eklampsie  galt  als  feststehend  und  unanfechtbar, 
und  nur  Wenige  gab  es,  welche  sich  erkühnten,  anderer  Ansicht  zu  sein, 
und  den  Zusammenhang  zwischen  diesen  beiden  Processen  zu  läugnen. 

Unter  Letztere  zählte,  wie  es  seinen  zahlreichen  Schülern  und  Freunden 
noch  erinnerlich  sein  dürfte,  namentlich  Seyfert,  der  stets  auf  jene  zahl- 
reichen Fälle  hinwies,  bei  welchen  in  der  Gravidität  Albuminurie  besteht, 
ohne  dass  es  zu  einem  eklamptischen  Anfalle  komme  oder  wo  bei  Fehlen 
einer  Albuminurie  der  genannte  Process  zum  Ausbruch  komme  und  sich 
späterhin  auf  dem  Sectionstische  die  Nieren  gesund  zeigen. 

Der  erste  Stoss  gegen  Frei^ich's  Hypothese,  die  zur  Erklärung  aller 
Fälle  von  Eklampsie  dienen  sollte,  war  aber  der,  als  hier  und  da  von 
Fällen  berichtet  wurde,  bei  welchen  man  die  Ueberzengung  gewann,  dass 
die  Nieren  gesund  waren,  sowie  die  Eiweissausscheidung  gefehlt  hatte,  und 
der  zweite,  als  es  nur  zweiForschern,*C.  Braun  in  Wien  und  Spiegelberg') 
in  Breslau  gelungen  war,  die  vermehrte  Ansammlung  des  Harnstoffes,  sowie 
die  Anwesenheit  des  Ammoniakcarbonates  im  Blute  vor  und  während  der 
eklamptischen  Anfälle  nachzuweisen,  wogegen  Andere,  gestützt  auf  Ex- 
perimente, behaupteten,  das  Ammoniakcarbonat  erzeuge  bloss  Lrritations- 
zustände  aber  keine  Depressionserscheinungen.  Einen  sicheren  Stand- 
punkt aber  gewannen  die  Gegner  der  Frerich'schen  Theorie  erst  dann, 
als  Rosenstein')  Träubels  Theorie  von  der  Eiweissverarmung  des  Blutes 
und  der  Druckerhöhung  im  arteriellen  Systeme  auf  die  Eklampsie  übertrug. 
Der  pathologisch -anatomische  Vorgang  bei  der  Eklampsie  ist  nach  dieser 
Hypothese,  kurz  gesagt,  folgender :  Steigert  sich  bei  hochgradiger  Hydrämie, 
wie  sie  bei  Graviden  selten  fehlt,  plötzlich  der  Druck  im  arteriellen  Systeme, 
so  wird  das  Gehirn  hyperämisch,  hier  aber,  wo  das  Blut  bydrämisch  ist, 
tritt  ein  Oedem  ein,  welches  einen  Druck  auf  die  Gehimgefässe  ausübt  und 
eine  acute  Anämie  des  Gehirnes  herbeiftlhrt,  welche  sich  als  epileptiformer 
Anfall  manifestirt.    - 

Seitdem  nun  Traube-Rosenstein's  Hypothese  aufgetaucht  und  ihre 
Würdigung  gefunden,  sieht  man  die  Gynäkologen  in  zwei  Lager  gespalten, 
je  nachdem  sie  der  älteren  oder  neueren  Annahme  huldigen.  ' 

Gewiss  hat  jede  der  beiden  ihre  Berechtigung,  die  erste,  da  wenigstens 
für  einige  Fälle  der  Beweis  der  Wahrheit  geliefert  wurde,  aber  auch  die 
zweite  kann  auf  Würdigung  Anspruch  machen,  da  eine  Reihe  casuistischer 


*)  Spiegelberg:   Archiv  für  .Gyn.   Bd.  L  • 

^  Rosenstein:  Path.  nnd  Therap.  der  Nierenkrankheiten.  Berlin  1863. 
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Beiträge  vorliegt,  in  welcher  die  Deutung  des  pathologisch-anatomischen 
Befundes  wegen  Mangels  einer  Nierenerkrankung  durch  die  Annahme  einer 
Eiweissverarmung  des  Blutes  und  Druckerhöhung  im  arteriellen  Systeme 
am  besten  klar  gemacht  wird. 

Die  Anhänger  der  beiden  Theorien  stehen  einander  —  meiner  Ansicht 
nach  —  zu  schroff  gegentiher,  da  von  jeder  Seite  die  Berechtigung  des  an- 
deren Standpiuiktes  bestritten  wird^  statt  dass  ein  vermittelnder  Standpunkt 
eingenommen  werde,  wie  es  bisher  nur  von  der  Minderzahl  gilt,  welche  die 
Annahme  einer  einheitlichen  Genese  des  eklamptischen  Processes  fallen 
lässt  und  Das,  was  wir  bisher  als  Eklampsie  bezeichneten,  nur  als  ein 
Symptom  pathologisch-anatomisch  streng  zu  trennender  Krankheitsprocesse 
auffasst. 

Das  Messer  des  pathologischen  Anatomen,  so  unentbehrlich  es  sonst 
auch  sein  mag,  um  Licht  auf  die  Aetiologie  der  einzelnen  Processe  zu 
werfen,  genügt  hier  nicht.  Ich  verweise  nur  auf  jene  Fälle  von  Eklampsie, 
bei  welchen  im  Beginne  des  Leidens  das  Wesen  der  Erkrankung  in  einer 
acuten  Gehimanämie  zu  linden  ist,  des  weiteren  aber  erst  in  Folge  des 
vermehrten  arteriellen  Druckes  durch  die  Wehen  und  die  allgemeinen 
Convulsionen  Albuminurie  auftritt,  der  nach  häutiger  Wiederholung  der 
allgemeinen  Krämpfe  eine  Epithelialabstossung  und  Fibrincyliuder-Bildung 
nachfolgen  kann,  so  dass  auf  dem  Sectionstische  der  Befund  irgend  eines 
der  Stadien  der  Bright'schen  Erkrankung  vorliegt,  welcher  die  Puerpa 
erlag,  ohne  dass  man  hier  berechtigt  ist,  den  Ausbruch  der  Convulsionen 
auf  eine  Retention  des  Harnstoffes  im  Blute  zurückzufahren,  da  selbe  im 
Beginne  des  Leidens  nicht  bestand.  Desshalb,  weil  sich  die  Bilder  dieser 
zwei  ursprünglich  getrennten  Processe  im  weiteren  Verlaufe  decken,  geht 
es  nicht  immer  an,  den  schliesslichen  pathologisch-anatomischen  Befund  als 
stets  massgebend  zu  betrachten.  Namentlich  hier  hat  daher  die  klinische 
Beobachtung,  insbesondere  aber  die  experimentelle  Pathologie  einzutreten, 
da  nur  auf  diesen  fussend  eine  Lösung  der  streitigen  Fragen  ermöglicht  wird. 

A  priori  muss  man  annehmen,  dass  dort,  wo  der  Ausbruch  der  Eklampsie 
durch  eine  Erkrankung  der  Nieren  bedingt  ist,  welche  die  Ausscheidung 
des  Harnstoffes  behindert  und  eme  Ueberladung  des  Blutes  mit  diesem 
sowie  eine  theilweise  Umwandlung  desselben  in  kohlensaures  Ammoniak 
hervorbringt,  ein  verminderter  Gehalt  des  Harnes  an  Ur  nachzuweisen  sein 
müsse.  C.  Braun  gelang  dies  vor  und  Spiegelberg  während  eines  An- 
falles und  sind  sie  daher  Diejenigen,  welche  den  Beweis  der  Wahrheit 
der  I^rerichs' sehen  Theorie  für  eine  Reihe  von  Fällen  von  Eklampsie 
geliefert  haben. 

Wünschenswerth  wäre  es,  für  die  zweite  Reihe  von  Fällen  den  ent-« 
gegengesetzten  Beweis  des  Fehlens  des  Ammoniakcarbonates  im  Blute  und 
der  vermehrten  Ur-Ausscheidvng  zu  gewinnen.  Da  die  Nieren  hier  gesund 
sind,  so  fehlt  die  Albuminurie,   sie  beginnt  erst  mit  Ausbruch  der  Convul- 
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sionen  und  ist  bloss  die  Folge  des  vermehrten  arteriellen  Druckes,  hervor- 
gebracht durch  die  Convulsionen  und»  Wehen.  Ihre  Dauer  und  Intensität 
hängt  von  jener  der  allgemeinen  Krämpfe  ab,  dauern  diese  lange  an,  wieder- 
holen sie  sich  häufig,  so  bedingen  sie'Stasen  in  der  Niere  und  diese  kann 
secundär  erkranken.  Wiederholt  sich  aber  der  Anfall  nicht,  so  ist  die 
Albuminurie-nur  vorübergehend,  die  Niere  erleidet  keine  eingreifenden  Ver- 
änderungen. Die  Harmnenge  muss  zufolge  des  Druckes  vermehrt  sein  und 
der  Procentgehalt  sowie  die  absolute  Menge  des  Ür  zunehmen.  Der  Aus- 
druck des  Anfalles  manifestirt  sich  daher,  abgesehen  von  einer  vorüber- 
gehenden Albuminurie,  nur  in  einer  quantitativen  Yeränderung  der  ausge- 
schiedeneu Harnmenge  und  der  normalen  Hambestandtheile. 

Einer  dritten  Hypothese  endlich  wäre  noch  zu  gedenken,  jener  Hai- 
fa er  tsma's^),  der  zufolge  die  meisten  Fälle  von  Eklampsie  nicht  auf  eine 
primäre  Nierenerkrankung  zurükzuführen  sind,  sondern  auf  einen  Druk  des 
Uterus  auf  die  üreteren.  Der  vergröserte  Uterus  comprimirt  die  Harnleiter 
und  führt  dadurch  eine  Retention  der  Hambestandtheile  It^i  gesunden  Nieren 
herbei,  die  eine  Hypraemie  der  Nieren  und  diffuse  Nephritis  —  das  veran- 
lassende Moment  der  Eklampsie  —  erzeugt.  Diese  Theorie  scheint  mir 
auf  keinen  festen  Füssen  zu  stehen,  da  nach  ihr  die  Erklärung  jener  Fälle 
von  Eklampsie  unverständlich  bleibt,  bei  welchen  der  Ausbruch  der  Anfälle 
in  die  Zeit  des  Wochenbettes  föJlt,  wo  der  Druck  von  Seite  des  bereits  ent- 
leerten Uterus  doch  kein  so  bedeutender  mehr  ist.  Dieser  Zuatand  der 
Compression  der  Üreteren,  wie  ihn  Halbertsma  beschreibt,  ist  vielleicht 
möglich,  für  sehr  wahrscheinlich  aber  halte  ich  ihn  nicht,  und  glaube  auch 
nicht,  dass  es  so  leicht  sein  dürfte,  den  Beweis  dafür  zu  liefern.  Die  Com- 
pression der  Üreteren  kommt  vor,  erzeugt  aber  nie  und  nimmer  Eklampsie. 
Den  Nachweis  der  Richtigkeit  meiner  Behauptung  bin  ich  glücklicherweise  zu 
liefern  im  Stande.  Bekannt  siitd  die  letzten  Stadien  des  Uterusarcinoms, 
bei  welchen  die  Wucherung  die  Üreteren  am  Trigonum,  an  ihren  Ostien  oder 
oberhalb  der  Blase  ergreift,  sie  werden  comprimirt  oder  durch  das  Hinein- 
wuchem  der  Masse  obdurirt,  die  Harnleiter  dilatiren  sich  bis  zur  Finger- 
dicke und  schlängeln  sich,  die  Becken  und  Kelche  erweitem  sich,  das 
Nierenbecken  schwindet,  es  kommt  zur  Bildung  von  Hydronephrose  und  in 
Folge  dessen  zu  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  urämischen  Erschei- 
nungen. Bei  Stockung  des  Harnes  tritt  eine  Nephritis  ein,  es  bilden  sich 
Eiterheerde,  wodurch  die  urämischen  Erscheinungen  nur  noch  rascher  sicht- 
bar werden,  bis  bald  darauf  der  Tod  erfolgt.  Ich  beobachtete  eine  zahl- 
reiche Menge  solcher  Fälle,  sah  aber  nie  eine  Eklampsie  ausbrechen.  Es 
könnte  mir  darauf  der  Einwand  gemacht  werden,  dass  hier  keine  reine 
Urämie  vorliege,  dass  das  Krankheitsbild  durch  eine  gleichzeitige  Pyämie 
getrübt,   das  Beispiel  demnach  unrichtig  gewählt  sei.     Gut  denn,   wamm 


0  Halbertsma:  Med.  Centr.-Bl.  IX.  27.   1871. 
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bricht  aber  dann  die  Eklampsie  nicht  bei  Gegenwart  grosser  Ovarialtumo- 
ren ans?  Hier  können  dieselben  Verhältnisse  angenommen  werden,  wie  sie 
Halbertsma  vorausgesetzt  und  bei  weitem  noch  wahrscheinlicher  als  bei 
der  Gravidität,  denn  Ovarialcysten  erreichen  zuweilen  einen  Umfang,  der 
jenen  eines  graviden  Uterus  weit  hinter  sich  zurttcklässt.  Bei  keinem  an- 
deren Zustande,  sei  er  ein  physiologischer  oder  pathologischer,  haben  die 
Bauchorgane  einen  so  grossen  Druck  zu  erleiden  als  bei  dem  eben  erwähn- 
ten —  und  doch  sah  wohl  qoch  Niemand  hier  eine  Eklampsie  intercurriren, 
trotzdem  dass  die  beste  Gelegenheit  dazu  da  wäre.  Ich  muss  gestehen, 
dass  ich  Halbertsma's  Hypothese,  so  einleuchtend  sie  auch  Manchem 
auf  den  ersten  Blick  sein  mag,  aus  den  genannten  Gründen  als  unhaltbar 
ansehe,  da  sie  auf  irrigen,  leicht  widerlegbaren  Prämissen  beruht. 

Oben  bereits  deutete  ich  an,  auf  welche  Weise  die  einzelnen  Fälle  zu 
sichten  seieli,  um  einen  klaren  Einblick  in  die  Aetiologie  der  Eklampsie 
zu  gewinnen,  denn  das  bisher  angesammelte  casuistische  Material  ist  mit 
wenig  Ausnahmen  von  keinem  Werthe.  Die  Aufzählung  der  Häufigkeit  und 
Dau^r  der  Anfälle  hat  wenig  Werth,  einen  noch  geringeren  die  therapeu- 
tischen  Eingriffe  und  Vorschläge,  die  nicht  viel  Anderes  als  ein  Herum- 
tappen im  Dunklen  sind.  Das  Wichtigste  und  Verwerthbarste  erföhrt  man 
nicht,  oder  es  ist  nur  so  fltlchtig  angeführt,  dass  es  gleichfalls  nicht  die 
entsprechende  Würdigung  finden  kann.  Die  Angaben  über  die  Menge  des 
binnen  einer  bestimmten  Zeit  ausgeschiedenen  Harnes  vermisst  man  stets, 
selten  nur  findet  man  solche  über  die  Eiweissmenge  des  Harnes.  Ueber 
eine  Untersuchung  des  Harnes  auf  seine  Bestandtheile  wird  gleichfalls  das 
strengste  Stillschweigen  eingehalten.  Ic)i  weiss  recht  wohl,  dass  es  die 
äusseren  Verhältnisse  nicht  gestatten,  in  jedem  Falle  von  Eklampsie  der 
Ergriffenen  Blut  zu  entnehmen,  um  die  Probe  auf  vermehrte  Harnstoff- 
menge  und  ein  etwa  gebildetes  Ammoniakcarbonat  vorzunehmen,  aber  so 
viel  kann  zu  mindest  verlangt  werden,  dass  während  der  Anfälle  und 
eine  Zeit  darnach  die  Mengen  des  innerhalb  bestimmter  Zeiträume  ge- 
lassenen Harnes  gemessen  und  eine  quantitative  Bestimmung  der  einzelnen 
Hambestandtheile,  namentlich  des  Harnstoffes  nicht  unterlassen  werde. 
Erzielte  man  trotzdem  zuweilen  keine  greifbaren  Resultate,  so  wäre  dies 
von  keinem  Belange,  da  dafür  andere  Beobachtungen  reichlichen  Ersatz 
böten.  Wünschenswert^  wäre  es  endlich,  wenn  parallel  ifct  diesen  Unter- 
suchungen solche'  bei  jenen  Krankheitsprocessen  vorgenommen  würden,  in 
deren  Verlaufe  sich  gleichfalls  Convulsionen  zeigen  —  namentlich  'bei  Nie- 
renerkrankungen —  um  durch  ein  differentielles  Studium  einen  festen  Stand- 
punkt zu  erreichen,  von  welchem  aus  die  Forschungen  weiter  ausgedehnt 
werden  könnten. 

Die  Ventilation  der  eben  behandelten  Frage  lag  mir  bei  meinen  Ar- 
beiten ursprünglich  nicht  im  Sinne,  nur  der  Zufall  führte  mich  zu  ihr.  Ich 
beschäftigte  mich  kürzlich  durch  mehrere  Monate   hindurch  mit  dem  Stoff- 
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Wechsel  im  Wochenbette.  Unter  Anderem  bestimmte  ich  bei  nahezu  50 
Fällen  durch  die  ersten  8  Wochenbettstage  hindurch  die  Menge  des  aus- 
geschiedenen Harnes  und  seinen  Gehalt  an  Ur,  PO5  und  NaCl.  Hierbei 
stiess  ich,  ohne  es  zu  erwarten,  auf  2  Fälle  von  Eklampsie.  Im  ersten 
brach  der  Anfall  kurz  nach  der  Geburt  aus  und  wiederholte  sich,  im 
zweiten  trat  der  Anfall  nur  einmal  auf,  und  zwar  am  4.  Wochenbettstage. 
Leider  blieb  mir  die  Möglichkeit  verschlossen,  eine  Blutprobe  vorzunehmen, 
trotzdem  aber  sind  die  Ergebnisse  dieser  zwei  genau  beobachteten  Fälle  sehr 
werthvoll  gewesen  und  werfen  wegen  ihrer  Verschiedenheit  einiges  Licht 
auf  die  Aetiologie  der  Eklampsie.  *    » 

Der  erste  Fall  betraf  eine  gut  genährte  24jährige  Erstgeschwängerte, 
welche  bereits  am  10.  October  1874  in  die  Gebäranstalt  eintrat  und  da- 
SHßlbst  41  Tage  vor  der  Geburt  verweilte.  Bei  der  Aufnahme  war  die 
Schwangere  vollkommen  gesund,  der  Harn  frei  von  Albumen.  Während 
des  Aufenthaltes  in  der  Anstalt  klagte  die  Yerpflegte  über  keine  Beschwer- - 
den,  doch  fand  man  wenige  Tage  vor  Geburtsbeginn  ein  leichtes  Oedem  im 
Bereiche  der  Knöchel  beider  Extremitäten  und  im  Harne  Spuren  von  Ei- 
weiss  ohne  Fibrinc^linder.  Den  19.  December  7  Uhr  Abends  begannen  flie 
Wehen,  872  Stunden  nachher  flössen  die  Fruchtwässer  ab  und  nach  9stfln- 
diger  Geburtsdauer  wurde  ohne  Kunsthülfe  ein  nicht  ganz  ausgetragenes 
Mädchen  im  Gewichte  von  2380  Grms.  (4  Pfd.  8  Lth.  'Oest.  Civ.  Gew.)  in 
I.  Hinterhauptsstellung  geboren.  Um  5  ^4  Uhr  Morgens,  1 V4  Stunden  nach 
stattgefondener  Geburt  brach  ohne  frühere  Vorboten  ein  eklamptischer 
Anfall  mit  vollständigem  Mangel  des  Bewusstseins  in  der  Dauer  von 
3  Minuten  aus,  dem  ein  mehrstündiges  Coma  folgte.  Applicirt  wurde  eine 
subcutane  Ipjection  einer  Morphiumlösung  in  der  Stärke  von  4 :  100.  Im 
Verlaufe  des  Vormittags  war  das  Sensorium  noch  nicht  vollkommen  frA, 
die  Kranke  klagte  über  Eingenommenheit  des  Kopfes  und  Schmerzen. 
Nachmittags  wurde  sie  unruhiger,  als  um  3  Uhr  ein  neuer  Anfall  aus- 
brach, welcher  nahezu  2  Minuten  währte  und  dem  eine  l'/iStündige 
Bewusstlosigkeit  folgte;  die  Morphium-Injection  wurde  wiederholt.  Von  da 
an  folgte  kein  Anfall  mehr.  Um  4  Uhr  Nachmittags  betrug  die  Temp. 
38.4®,  die  Pulsfrequenz  120.  Die  Menge  des  im' Verlaufe  dieses  Tages 
entleerten  Harnes  war  gering, '  sein  Eiweissgehalt  bedeutend,  er  enüiielt 
Faserstoffcylinder  und  verschiedene  Epithelien.  Das  Oedem  um  die  Knöchel 
war  unbedeutend.  Den  darauffolgenden  Tage  bestand  massiges  Fieber, 
gegen  Abend  stellten  sich  Schmerzen  im  Unterleibe  ein  und  in  der  Nacht 
vom  21.— 22.  December  bekam  die  Kranke  einen  Schüttelfrost»  welcher  sich 
in  der  nächsten  Nacht  unter  bedeutenden  Schmerzen  wiederholte.  Des  wei- 
teren entwickelte  sich  das  Bild  einer  Para-  und  Perimetritis.  Der  Unter- 
leib etwas  aufgetrieben  blieb  schmerzhaft,  die  Involution  des  Uterus  ver- 
zögerte sich  so,  daßs  er  am  27.  December,  7  Tage  post  partum,  noch  auf  drei 
Querfinger  über  die  Symphyse  hervorragte,  die  Lochien  waren  blutig,  die 
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Zunge  stark  belegt.  Die  8  nächstfolgenden  Tage  besserte  sich  der  Zustand, 
als  in  der  Nacht  vom  30. — 31.  December  abermals  ein  Schüttelfrost  ein- 
trat. Der  Uterus  ragte  noch  auf  zwei  Querfinger-Höhe  über  die  Symphyse, 
war  bei  der  Berühmng  schmerzhaft,  die  Zunge  stark  belegt.  Den  ganzen 
Tag  des  31.  December  bestand  heftiges  Fieber,  welches  besonders  gegen 
Abend  anstieg,  der  Befund  war  zu  der  Zeit  folgender:  T.  41.2,  P.  132. 
Erst  von  da  an  begann  die  Heilung;  unter  Darreichung  grösserer  Dosen 
Chinin  schwand  die  Temperatursteigeruug  und  Pulsfrequenz,  der  Uterus 
fing  sich  an  zu  invohiren,  so  dass  er  am  2.  Januar  die  Symphyse  nicht 
mehr  tiberragte.  Allmälig  verlor  sich  die  Schmerzhaftigkeit  des  Unterleibes, 
die  Zunge  wurde  reiner,  die  Temperatur  und  Pulsfrequenz  yrurden  normal, 
der  Appetit  stellte  sich  wieder  ein,  so  dass  man  annehmen  konnte,  dass 
die  Patientin  einer  ungestörten  Convalescenz  entgegen  gehe.  Diese  An- 
nahme fand  auch  ihre  Bestätigung,  denn  am  4.  Januar  1875  konnte  die 
convalescente  Person  mit  einem  Befunde  von  T,  36.8,  P.  72,  nicht  aufge- 
triebenem, schmerzlosem  Unterleibe,  involvirtem  Uterus  der  häusslicben 
Pflege  ihrer  Angehörigen  ohne  weitere  Sorgen  übergeben  werden.  Das 
Oedem  verlor  sich  während  der  ersten  Wochenbettstage,  der  Harn  enthielt 
die  ersten  8  Tage  post  partum  Albumen,  doch  in  abnehmender  Menge. 
Das  Kind  wurde  wegen  Krankheit  der  Mutter  noch  am  Tage  der  Gebart 
der  Findelanstalt  zugewiesen. 

Um  eine  Uebersicht  über  das  Verhalten  der  Temperaturen  und  Puls- 
frequenzeUf  über  die  Mengen  des  gelassenen  Harnes,  sowie  dessen  wichtig- 
sten Bestkndtheile  —  Ür,  NaCl,  POj.  —  und  über  andere  Daten  während 
des  Puerperiums  zu  ermöglichen,  füge  ich  nebenstehende  Tabelle  I.  an. 

Das  zweite  Mal  war  es  eine  20jährige  Zweitgeschwängerte,  welche 
kreissend,  in  die  Anstalt  kam.  Nach  46stünd]gem  Wehengeschäfte,  45 
Stunden  nach  dem  Blasensprunge  wurde  unter  schwachen,  kaum  ausrei- 
chenden Wehen  in  I.  Hinterhauptstellung  ein  lebender  ausgetragener 
2747  Grammes  (4  Pfd.  29  Lth.  Oest.-Civ.-Gew.)  schwerer  Knabe  spontan 
geboren.  Der  jgelassene  Harn  enthielt  am  ersten  Wochenbettstage  kein 
Albumen,  ein  Oedem  fand  sich  nirgends.  Die  vier  ersten  Wochenbettstage 
verliefen  vollkommen  normal,  die  ausreichende  Milchsekretion  begann  am 
zweiten  Tage  post  partum.  In  der  Nacht  vom  28.  zum  29.  Januar  —  am 
Abend  des  24.  hatte  die  Geburt  stattgefunden  —  brach  nach  vorausgegan- 
genen Schmerzen  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  ein  eklamptischer  An- 
fall mit  Verlust  des  Bewusstseins  aus,  welcher  etwa  IV4 — 2  Minuten  dauert« 
und  dem  ein  längeres  Goma  folgte.  Eine  Wiederholung  desselben  fand 
nicht  statt,  therapeutisch  wurde  nicht  eingegriffen.  Den  nächstfolgenden 
Tag  war  die  Kranke  fieberfirei  und  klagte  bloss  über  Eingenommenheit  des 
Kopfes  und  Schwäche.  Die  Hammenge  war  am  Tage  des  Anfalles  ver- 
mehrt. Albumen  liess  sich  wohl  nachweisen,  doch  war  dessen  Menge  so 
unbedeutend,   dass   auf  eine   quantitative  Bestimmung  desselben  verzichtet 
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werden  konnte,  Cylinder  waren  in  ihm  nicht  zu  finden.  Des  weiteren  er- 
holte sich  die  Wöchnerin,  'blieb  von  einer  Infection  verschont  and  konnte 
den  1.  Februar  —  den  9.  Tag  post  partum  — .  sammt  dem  gesunden  Kinde 
der  Findelanstalt  zur  weiteren  Pflege  überwiesen  werden.    (Tabelle  IJ.) 

Bevor  ich  aus  beiden  Tabellen  irgend  welche  Schlüsse  ziehe,  schicke 
ich  zur  besseren  Orientirung  die  Durchschnittszahlen  voraus,  wie  ich  sie 
meinen  Analysen  entnehmen  kann. 

179  Analysen,  gesunde  Wöchnerinnen  betreffend,  ergaben,  dass  der 
Harn  während  der  ersten  8  Wochenbettstage  enthalte: 

Harnstoff    .    .    2.0    Proc. 
Kochsalz    .     .     1.0       „ 
Phosphorsäure     0.16     „ 
Innerhalb  eines  dieser  Tage  wurden  im  Mittel  1327  Cubikcentimeter 
Harn  entleert,  so  dass  sich  die  Ausscheidung  der  genannten  Bestandtheile 
binnen  eines  Tages  folgendermassen  verhält: 

Harnstoff    .     .    27.1     Grms. 
Kochsalz    .     .     13.7        „ 
Phosphorsäure      2.08      „ 
WinckeP)  stiess  auf  kleinere  Zahlen,  welche  sich  aber  allerdings  nur 
auf  12  Analysen   stützen.    Nach   ihm  findet   man  in  100  Cubikcentimeter 
Harn  einer  gesunden  Wöchnerin: 

Harnstoff    .     .     1.075  Grms. 
Kochsalz     .     .     0.75    .     „ 
Phosphorsäure     0.057      ,. 
Diese  tägliche  Ausscheidung   berechnet   er   auf  eine  24stündige  Harn- 
menge von  2190  Cubikcentimeter,  die  mir.  aber  etwas  zu  bedeutend  zu  sein 
scheint.    Eine  gesunde  Wöchnerin  schiede  daher  täglich  aus : 

Harnstoff    .     .    23.54    Grms. 
Kochsalz    .     .     16.42        „ 
Phosphorsäure       1.568       „ 
Nach  Vogel ')   entleert   ein  reichlich   trinkender  Mann  innerhalb  24 
Stunden  1400 — 1600 •Cubikcentimeter  Harn  und  enthalten  diese  etwa: 

Harnstoff  ...     25  bis  40  Grms. 
Kochsalz  ...     10    „    13       „ 
Phosphorsäjiire    ...      3.5       „ 
Beim  Weibe  ist  die  Menge  der  ausgeschiiedenen  Hambestandtheile  ge- 
ringer. 

Wirft  man  einen  Blick  auf  Tab.  I,  so  sieht  man,  dass  die  tägliche 
Hammenge  innerhalb  der  ersten  9  Tage  unter  der  Norm  bleibt.  Die  ersten 
Tage  trägt  die  Nierenerkrankung  Schuld  daran,   denn  eine    solche  konnte. 


^)  Winckel:  Studien  über  den  Stoffwechsel  bei  der  Gebart  und  im  Wochen- 
bette. 

2)  Vogel:  Analyse  des  Harnes  von  Neubauer  und  Vog  el.  Wiesbaden  1874« 
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nach  dem  Befunde  zu  schliessen,  angenommen  werden,  in  den  späteren 
Tagen  machte  sich  der  Einfluss  der  eingetretenen  Puaperalerkrankung  gel- 
tend. Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Harnstoffes  ist  innerhalb  der  ersten 
Tage  sehr  gering,  sie  bleibt  weit  unter  der  Norm  und  hebt  sich  erst  all» 
mälich  als  mit  Abnahme  des  Eiweissgehaltes  die  Nierenerkrankung  schwin- 
det. Ein  grösserer  Anstieg  stellt  sich  erst  am  5.  Tage  ein  und  hält  von 
daf  an  so  ziemlich  gleichmässig  an,  bis  am  Tage  nach  Ausbruch  des  dritten 
Schüttelfrostes  wieder  ein  Abfall  erfolgt,  der  nur  bei  der  gleichzeitig  ge- 
steigerten Pulsfrequenz  und  Temperatur  nicht  ganz  erklärlich  ist.  Beein- 
flusst  wird  die  Ur-Ausscheidung  durch  die  Nierenerkrankung  sowie  durch 
die  auftretende  Puaperalerkrankung.  Ein  ähnliches  Verhalten  weist  das 
NaCl  auf,  auch  dessen  Ausscheidung  bleibt  innerhalb  der  ersten  Tage  unter 
dem  Niveau.  Es  dürfte  wohl  klar  sein,  dass  Dies  durch  die  Albuminurie 
hervorgebracht  wird.  Der  Abfall  am  30.  December  wird  durch  den  Schüt- 
telfrost erklärt.  Den  geringsten  Schwankungen  unterliegt  die  Ausscheidung 
der  Phosphorsäure,  die  absoluten  Mengen  bleiben  so  ziemlich  gleich,  nur 
an  den  Procenten  sieht  man  den  Einfluss  der  Schüttelfröste,  nämlich  die 
Steigerung  der  PO5  im  Fieber.  Das  specifische  Gewicht  ist  ein  massig 
hohes  und  unterliegt  keinen  starken  Schwankungen. 

Ein  ganz  anderes  Bild  zeigt  Tab.  ü,  es  ist  dies  nicht  zu  wundem, 
denn  mit  Ausnahme  des  einen  convulsivischen  Anfalles  blieb  die  Wöchnerin 
gesund.  Die  Hammenge  ist  von  Beginn  an  bedeutend,  am  Tage  des  An- 
falles noch  grösser,  wohl  nur  in  Folge  des  arteriellen  Druckes,  der  auch 
die  Albuminurie  bedingte.  Der  Harnstoff  ist  relativ  und  absolut  vermehrt, 
die  Menge  des  ausgeschiedenen  Harnes  und  die  kräftige  Kost,  welche  der 
Wöchnerin  die  ganze  Zeit  hindurch  verabreicht  wurde,  blieb  daher  auf  die 
Ausscheidung  des  Ur  nicht  ohne  Einfluss.*  Am  Tage  des  Anfalles  ist  trotz 
der  allerdings  nur  vorübergehenden  und  unbedeutenden  Albuminurie  die 
Harnstoffmenge  in  Folge  des  gesteigerten  arteriellen  Druckes  grösser  und 
bleibt  dies  noch  die  2  nächstfolgenden  Tage.  Das  ganze  Wochenbett  hin- 
durch übersteigt  die  relative  und  absolute  Ür-Menge  die  Norm.  Ein  Gleiches 
nahezu  ist  bei  der  Kochsalzausscheidung  der  Fall.  Bloss  am  Tage  des 
Anfalles  sinkt  die  relative  und  absolute  Menge  unter  das  Mittel,  sie  beträgt 
nur  0.6547  7o»  respective  10.47  Grms.  und  findet  dieser  einmalige  Abfall 
seine  Deutung  in  dem  an  diesem  Tage  bestehenden  Eiweisshanie.  Die 
Phosphorsäure  ist  gleichfalls  vermehrt,  entsprechend  den  zwei  anderen  Harn- 
bestandtheilen,  doch  darf  ihr  Anstieg  auf  0.587  7o  ^^d  0.462  %»  respective 
9.396  und  7.564  Grms.  nicht  als  pathologisch  gedeutet  werden,  da  der 
Wöchnerin  nach  dem  Anfalle  Acid!  phosphor.  in  verdünnter  Lösung  gereicht 
wurde.  Das  specifische  Gewicht  ist  in  diesem  Falle  ein  ungewöhnlich  hohes 
und  bestätigt,  dass  man  aus  der  Höhe  desselben  einen  annähernd  richtigen 
Schluss  auf  den  Gehalt  des  Harnes  an  fixen  Bestandtheilen,  namentliclv^des 
Harnstoffes  ziehen  kann. 
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Zur  besseren  Beurtheilung  des  stattgefundenen  Stoffi^echsels  führe  ich 
in  der  Anmerkung  *)  die  Speisekarte  beider  Wöchnerinnen  während  ihreS 
Aufenthaltes  in  der  Anstalt  an. 

Dem  Gegebenen  "zufolge  scheint  mir  die  Deutung  beider  Fälle  nicht 
schwer  zu  sein.  Im  ersten  Falle  hat  man  eine  Eklampsie  vor  sich,  welche 
auf  eine  erwiesene  Retention  des  Harnstoffes  im  Blute  und  eine  unerwiesene 
aber  wahrscheinliche  Umsetzung  des  Ur  in  kohlensaures  Ammoniak  zurück* 
zuführen  ist,  die  durch  die  bestehende  Nierenerkra^nkung,  die  ja  da  war, 
bedingt  wurde.  Die  verminderte  Hamstoffausscheidung,  welche  wahrschein- 
lich noch  ausgeprägter  gewesen  wäre,  wenn  sich  nicht  am  2.  und  3.  Tage 
Schüttelfröste  eingestellt  hätten,  und  ebenso  die  Albuminurie  liefern  den 
Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme. 


^)  Speisekarte. 
Fall  I. 
20.  12.  7  Uhr  früh:  3.5  Deciliter  klare  Suppe. 


10    „        „ 

r 

» 

„         „        mit  einem  £i. 

Mittags: 

n 

» 

eingekochte  Suppe  und  eine  79  Gramm,  schwere 

• 

Semmel. 

Abends : 

» 

» 

klare  Suppe. 

21.  12. :   Diät  wie  am  20.  12. 

ac,    iz. :        ^        „        „       „       „ 

OO,     IC,',  „  jj  „  „  ^ 

24.  12.  7  Uhr  früh:    1.8  Deciliter  Milchkafe  mit  einer  Semmel. 

Mittags:  3.5        „         eingekochte  Snppe,  eine  Semmel,  140  Grammes 

Kalbsbraten. 
Abends:  3.5        „         eingekochte  Suppe,  eine  Semmel,  3.5  Deciliter 

Griesbrei. 

25.  12.  7  Uhr  früh:   wie  am  24.  12. 

Mittags :         3.5  Deciliter  eingekochte  Suppe,  eine  Semmel,  105  Grammes 

Rindfleisch,  8.5  Decilit.  Auflauf,  8.5  Decil.  Bier. 

Abends:  3.5  .      „         eingekochte  Suppe,  eine  Semmel,  3.5  Deciliter 

Griesbrei,  3.5  Deciliter  Bier. 

26.  12.  7  Uhr  früh :   wie  am  24.  12.     • 

Mittags:  „      „     25.  12. 

Abends:  „     „     25.  12. 

27.  12.  7  Uhr  früh:    wie  am  24.  12. 

Mittags:  „      „    25.  12. 

Abends:  „      „    25.  12. 

28.  12.  dto. 

29.  12.  dto. 

30.  12.  dto. 

31.  12.  Diät  wie  die  ersten  4  Tage. 

2.     1.  Diät  wie  am  24.  12. 

.  3.     1.     „       „      „    24.  12. 

4.    1.     „       ,      ,    24.  12. 
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Ganz  anders  liegt  der  zweite  Fall.  Hier  war  die  Albominarie  bloss 
eine  Druckerscheinung,  wie  ans  deren  kurzer  Dauer  und  der  geringen  Ei- 
weissmenge,  ersichtlich  ist,  ganz  abgesehen  davon,  dass  sie  vor  dem  An- 
falle nicht  da  war.  Am  Tage  des  Anfalles  war  die  Harnmenge  und  damit 
deren  Gehalt  an  Harnstoff  in  Folge  des  grösseren  arteriellen  Druckes  ge- 
steigert, Bo  dass  absolut  keine  Anhaltspunkte  f&r  die  Annahme  einer  Re- 
tention dieses  Stoffes  vorliegen  und  als  Krankheitsursache  bei  der  schwäch- 
lichen, anämischen  Person  nichts  Anderes  als  eine  Druckerhöhung  im  ar- 
teriellen Systeme  bei  bestehender  Eiweissverarmung  des  Blutes  anzunehmen 
ist.  Dieser  Fall  liegt  noch  klarer  da,  als  der  erste,  da  keine  Puerperal- 
erkrankung  intercurrirte,  wodurch  das  Bild  der  Eklampsie  getrübt  worden 
wäre,  wie  es  dort  geschah. 


Fall  n. 

25.  1.    7  Uhr  früh:  3.5  Deciliter  klare  Suppe,  eine  Semmel. 

10    „        „     3.5        „  „  „       ein  Ei. 

Mittags:  3.5        „         eingekochte  Suppe,  3.5  Griesbrei,  eine  Semmel. 

26.  1.    7  Uhr  früh:  1.8  Deciliter  Milchkafe,  eine  Semmel. 

Mittags :  3.5        „         eingekochte  Suppe,  eine  Semmel,  3.5  Deciliter 

Bier,  140  Grammes  Kalbfleisch. 

27.  1.    7  Uhr  frtih:  wie  am  Tage  vorher. 

Mittags:  3.5  Deciliter  eingekochte  Suppe,  105  Grammes  Rindfleiscli, 

eine  Semmel,  3.5  Decilit.  Bier,  3.5  Decilit.  Auflauf. 


Abends : 


3.5 


„        eingekochte  Suppe,  3.5  Deciliter  Griesbrei,  eiae 
Semmel 

28.  1.    Wie  am  27.  1. 

29.  1.  dto. 

30.  1.  dto.  Ausserdem  Abends  3.5  Deciliter  Bier. 

31.  1.    Wie  am  30.  1. 


xxxn. 

Beiträge  zur  Anatomie  und  chirurgischen  Behandlung 

der  Ovarialtumoren. 

(Mit  2  Tafeln  Abbfldangen  and  8  in  den  Text  gedruckten  achematischen 

Zeichnungen.) 

Ton 

B.  Kaltenbach. 

Das  Interesse  der  Chirnrgen  concentrirt  sich  bei  der  operativen  Be- 
handlung der  Ovarialgeschwülste  fast  aasschliesslich  auf  die  Ovariotomie. 
Weitere  Fortschritte  werden  vorwiegend  in  einer  Vervollkommnung  der 
Methoden  und  Technik  dieser  Operation  gesucht.  Beides  erscheint  nicht 
ganz  gerechtfertigt.  Einmal  kommen  neben  der  Exstirpation  noch  andere 
chirurgische  Hilfsmittel  in  Betracht  und  zweitens  lehrt  ein  Rückblick  auf 
die  Geschichte  der  Ovariotomie,  dass  der  lebhafte  Aufschwung,  den  dieselbe 
vom  Ende  der  Fünfziger  Jahre  an  nahm , .  zeitlich  keineswegs  mit  einer 
epochemackienden  Yervollkomnmung  des  Operationsverfahrens  zusammenfiel. 
So  waren  z.  B.  die  Hauptprincipien  in  Bezug  auf  die  Behandlung  des  Stieles, 
wie'  die  Versenkung  mit  kurz  abgeschnittenen  Ligaturen  (Smith  1821),  so- 
wie die  extraperitoneale  Befestigung  desselben  (Stilling  1837)  schon  früher 
festgestellt  oder  wurden,  wiellas  Abbrennen  (Baker  Brown  1865),  erst  später 
entdeckt.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  andern  wichtigem  Punkten  in  der 
technischen  Ausführung  der  Operation  und  wir  müssen  uns  daher  nach 
andern  Momenten  umsehen,  welche  das  rasche  Aufblühen  der  Ovariotomie 
in  jener  Zeit  erklären. 

Das  Hauptgewicht  möchte  ich  nun  darauf  legen,  dass  erst  damals  die 

Kenntniss   der   pathologischen   Anatomie   der    Ovarialgeschwülste   und   die 

differentielle  Diagnostik  der  ünterleibstumoren  so  weit  vorgeschritten  war, 

um   als   solide  Basis   für  die   wissenschaftliche  Begründung   der  Operation 

dienen  zu  können.   Erst  jetzt  gewann  der  Chirurg  auf  Grund  richtiger  ana- 
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tomischer  AnschÄUungen  und  der  erworbenen  klinischen  Erfahrung  die  er- 
forderliche Sicherheit  in  der  Auswahl  der  für  die  Operation  geeigneten 
Fälle,  unvollendete  Operationen,  Eröffnungen  des  Unterleibes  auf  Orund 
falscher  Diagnosen  wurden  immer  seltener.  Hiedurch  wurde  auch  allmälig 
der  Widerstand  tiberwunden,  den  die  Aerzte  der  Operation  nicht  ohne 
Berechtigung  entgegengesetzt  hatten,  so  lange  die  Diagnostik  der  Ovarial- 
tumoren noch  nicht  entsprechend  entwickelt  war  und  so  lange  nicht  genü- 
gende klinische  und  experimentelle  Erfahrungen  über  Bedeutung  und  Ver- 
lauf intraperitonealer  Eingriffe  vorlagen.  Nachdem  der  Ovariotomie  durch 
diese  gleichsam  innere  Entwicklung  der  Boden  geebnet  war,  konnten  nun 
vervollkommnete  Operationsverfahren  ihre  volle  Wirksamkeit  entfalten  und 
die  gemachten  Fortschritte  auch  äusserlich  durch  die  verbesserten  Opera- 
tionsresultate zum  Ausdruck  bringen. 

Gegenwärtig  sind  wohl  Operationsmethoden  und  Technik  an  einem 
gewissen  Abschlüsse  angelangt.  Wir  besitzen  brauchbare  Verfahren,  welche 
für  alle  überhaupt  für  die  Operation  geeigneten  Fälle  ausreichen ;  höchstens 
kann  ihr  relativer  Werth  im  einzelnen  Falle  streitig  sein.  Von  neuen  Ent- 
deckungen in  dieser  Richtung  steht  daher  für  die  Heilerfolge  im  Ganzen 
nur  wenig  mehr  zu  erwarten. 

Dagegen  halte  ich  weitere  Fortschritte  in  einer  andern  Richtung  für 
möglich.  Das  detaillirte  Studium  aller,  auf  die  Operation  Bezug  ha- 
benden, anatomischen  Verhältnisse  und  die  Diagnose  derselben 
a'n  der  Lebenden,  muss  uns  dahin  führen,  ebenso  wie  bei  andern  Operatio- 
nen präcise  auf  anatomischer  Grundlage  beruhende  Indicationen 
und  Contraindicationen  für  die  Operation  sowie  für  die  Operations- 
methode  festzustellen.  Es  wird  auf  diese  Weise  das  Risico  der  Ope- 
ration immer  mehr  in  ein  richtiges  Verhältniss  zu  den  durch  die  Krank- 
heit bedingten.  Gefahren  gebracht. 

Von  andern  Momenten,  welche  etwa  eine  weitere  Verbesserung  der 
Operationsresultate  herbeiführen  könnten,  haben  in  der  letzten  Zdt  beson- 
ders die.jenigen  Massregeln  allgemeine  Beachtung  gefunden,  welche  dazu  be- 
stimmt sind,  septische  Infectionsprocesse,  eine  der  Hauptgefahren  der  Ope- 
ration, auf  prophylaktischem  und  curativem  Wege  einzuschränken.  Vor 
Allem  hat  sich  über  den  Sims'schen  Vorschlag  der  prophylaktischen  Drainage 
eine  lebhafte  Controverse  entsponnen. 

Ich  beabsichtige  im  Folgenden  etwas  näher  auf  Indicationen  und  Con- 
traindicationen der  Ovariotomie  von  anatomischem  Standpunkte  aus,  sowie 
auf  die  prophylaktische  Drainage  einzugehen;  und  da  sich  an  die  Aufstellung 
bestimmter  Contraindicationen  gegen  die  Exstirpation  naturgemäss  die  Frage 
anknüpft,  ob  nicht  wenigstens  ein  Theil  der  für  die  Radicaloperation  unge- 
eigneten Fälle  einer  anderen  operativen  Behandlungsweise  zugänglich  sei,  so 
will  ich  auch  diesen  Punkt  kurz  berücksichtigen. 

Ein  besonderes  Motiv,  die  genannten  3  Punkte  eingehender  zu  bespre- 
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chen,  liegt  fttr  mich  in  den  abweichenden  Anschauungen,  welche  namentlich 
von  Seiten  der  Spiegelberg'schen  Klinik  zum  Theil  in  einzelnen  Publicationen 
zum  Theil  in  der  von  Landau  verfassten  Kritik*)  unsrer  operativen  Gynä- 
kologie zum  Ausdrucke  gelangten  ^). 

I. 
lieber  Indicationen  und  Contraindicationen  der  Ovariotomie. 

Die  Beantwortung  der  Frage,  unter  welchen  Umständen  die  Exstirpation 
erkrankter  Ovarien  vorgenommen  werden  soll,  ist  keineswegs  einfach.  Be- 
stimmungsgründe zur  Exstirpation  von  Geschwülsten  bilden  im  Allgemeinen 
die  Nachtheile  und  Gefahren,  welche  dieselben  auf  mechanischem 
Wege,  oder  durch  ihren  histologischen  Charakter  herbeiführen. 
Gegenüber  diesen  Gefahren  ist  sodann  die  Gefahr  der  Operation  sorgfältig 
abzawägen,  die  wesentlich  von  der  aus  dem  Sitze  des  Tumors  resultirenden 
Grösse  und  Bedeutung  der  Verletzung  abhängt. 

Bei  malignen  Tumoren  handelt  es  sich  nach  festgestellter  Diagnose 
nur  darum,   zu  bestimmen,  ob   die   vollständige   Auslösung    im   Gesunden 
überhaupt  ohne  unmittelbare  Lebensgefahr  ausführbar  ist.    Je  früher  ope-. 
rirt  wird,  um  so  besser  sind  die  Chancen  eines  radicalen  Erfolges. 

Bei  gutartigen  Geschwülsten  —  und  Jiierher  gehören  die  meisten 
Ovarialkystome  —  besteht  dagegen  eine  präcise  Indication  für  die  Exstir- 
pation erst,  dann ,  wenn  die  mechanischen  Folgen  derselben  eine  Störung 
des  Allgemeinbefindens  oder  lebenswichtiger  J'unctionen  herbeiführen.  So 
lange  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  lange  nur  eine  äussere  Verunstaltung 
oder  dergleichen  in  Betracht  kömmt,  überlässt  man  es  meist  den  Kranken 
selbst,  ob  sie  die  hieraus  entspringenden  Inconvenienzen  hoch  genug  an- 
schlagen, um  sich  einer  Operation  zu  unterziehen. 

Wenn  nun  bei  äusserlich  leicht  zugänglichen  Geschwülsten  im  Allge- 
meinen diese  Grundsätze  befolgt  werden,  so  sollte  man  glauben,  es  müssten 
dieselben  bei  Eierstockscysten   Aur  um   so  mehr  Geltung  haben,   weil  hier 

^)  Arch.  f.  Gynäkologie.    Bü.  VII. 

^)  Vorliegende  Arbeit  war  Ende  Januar  abgeschlossen  an  Herrn  Enke  in 
Stuttgart  abgesandt  worden.  Kurze  Zeit  später  erschien  das  erste  Heft  IX.  Bd. 
des  Arch.  f.  Gynäkologie,  welches  eine  Erwiderung  Landau's  auf  die  von  Hegar 
und  mir  im  IV.  Bd.  der  Berliner  Beiträge  zur  Geburtshülfe  u.  s.  w.  veröffentlichten 
Antikritik  enthält.  Am  liebsten  hätte  ich  nach  Kenntnissnahme  dieses  nach  Form 
und  Inhalt  gleich  unpassenden  Schriftstückes  jede  auf  Herrn  Landau  Bezug 
habende  Stelle  meiner  Arbeit  gestrichen,  um  dem  Gebote  der  Selbstachtung  fol- 
gend/ jede  weitere  literarische  Berührung  mit  dem  genannten  Herrn  zu  vermeiden. 
Doch  war  dies  nicht  mehr  angängig,  da  mir  auf  der  einen  Seite  Zeit  und  Lust 
zu  einer  theilweisen  Umänderung  meiner  Arbeit  fehlten,  andererseits  in  unserer 
Antikritik  auch  ein  Eingehen  auf  verschiedene  Einwände  und  Angriffe  von  Seiten 
des  Herrn  Landau  in  Aussicht  gestellt  war. 
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die  Gefahr  der  Exstirpation  nicht  nur  von  vornherein  angleich  grösser, 
sondern  auch  viel  schwerer  zu  benrtheilen  ist.  Dennoch  theilen  sich  die 
Chirurgen  bei  der  Wahl  des  Zeitpunktes  der  Ovariotomie  in  zwei  Lager. 
Die  Einen  wollen  operiren,  sobald  die  Diagnose  auf  Ovärientumor  fest- 
steht^). Sie  halten  die  möglichst  frühe  Operation  für  gerechtfertigt, 
weil  dann  alle  Verhältnisse  günstig  sind  und  nachtheilige  Folgen  der 
Geschwulst  doch  in  keinem  Falle  ausbleiben.  Die  Andern  dagegen  lassen 
erst  ganz  bestimmte  Beschwerden  und  Folgeerscheinungen  als  Indication 
gelten  und  berufen  sich  dabei  einerseits  auf  die  Gefahr  der  Operation, 
andererseits  auf  die  Möglichkeit  eines  Stationärbleibens  oder  regressiver 
Metamorphosen  des  Tumors.  Wir  haben  uns  in  unsrer  operativen  Gynä- 
kologie entschieden  zu  letzterer  Anschauung  bekannt,  indem  wir  unter  die 
Indicationen  zur  Ovariotomie,  rasches  Wachsthum,  Gefahr  der  Ruptur,  Ar- 
beits- und  Bewegungserschwerung,  Gompression  von  Becken-  oder  Abdo- 
minalorganen, Verdauungsstörungen,  Schmerzen,  Abmagerung,  allgemeinen 
Verfall  der  Kräfte  etc.  anführten.  Jede  dieser  Indicationen  genügt  natür- 
lich für. sich  allein  und  ist  es  daher  vollkommen  willkürlich,  wenn  Landau 
(1.  c.)  aus  unsrer  Climax  den  Schluss  zieht,  dass  wir  mit  der  Operation 
bis  zum  Verfall  der  Kräfte  warten  wollen.  Auch  dürfen  wir  es  wohl  ge- 
trost dem  allgemeinen  Urtheile  überlassen,  ob  man  bei  Befolgung  unsrer 
Indicationen  Gefahr  läuft,  die  Ovariotomie  von  „ihrer  hohen  Stufe"  her- 
unterzubringen, oder  ob  nicht  vielmehr  das  Ansehen  der  Operation  ernst- 
lich dadurch  gefährdet  wird,  wenn  man  dieselbe  ohne  bestimmten  Grund 
lediglich  desshalb  vornimmt,  weil  die  Diagnose  Ovärientumor  feststellt. 

Der  Grundsatz  Ovärientumor  ergo  Ovariotomie  lässt  sich  übrigens 
praktisch  ebensowenig  durchführen  als  wissenschaftlich  begründen.  Bei  uns 
wenigstens  lässt  sich  keine  Frau  den  Bauch  aufschneiden  lediglich  dess- 
wegen,  weil  ein  Tumor  besteht,  sondern  sie  entschliesst  sich  zu  diesem 
Eingriffe,  bei  dem  eine  Durchschnittsmortalität  von  20 — 25^0  ^^s  sehr 
günstig  gilt,  nur  auf  Grund  ganz  bestimmter  Beschwerden. 

Da  die  von  uns  aufgestellten  Indicationen  da  und  dort  angefochten 
wurden,  zum  Theil  auch  noch  nicht  hinreichend  gewürdigt  sind,  so  ist  viel- 
leicht ein  kurzer  Rückblick  auf  die  Gründe,  welche  Hegar  und  mich  in  den 
einzelnen  Fällen  zur  Operation  bestimmten,  nicht  ohne  Interesse. 


^)  Landau  citirt  (1.  c)  auch  Sp.  Wells  unter  den  Chirurgen,  „welche  zahl- 
reiche Fälle  operirten,  sobald  nur  die  Diagnose  auf  Tumor  feststand."  Aus  den 
Krankengeschichten  von  Spencer  Wells  geht  indessen  mit  Bestimmtheit  hervor, 
dass  er  häufig  bei  seinen  Kranken  die  Operation  auf  eine  spätere  Zeit  verschob, 
wo  der  Umfang  des  Tumors  und  die.  Beschwerden  zugenommen  haben  würden. 
£r  gibt  sogar  ausdrücklich  an,  noch  niemals  einen  Ovärientumor  unter  .Kinds- 
kopfgrösse  operirt  zu  haben.  Dass  er  nicht  zu  den  Verfechtern  der  unbedingt 
frühen  Operation  gehört,  geht  auch  aus  seinem  dassischen  pag.  150  unserer  ope- 
rativen Gynäkologie  citirten  Ausspruche  hervor. 
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Am  h&nfigsten  wurde  die  Operation  durch  Gompressions ersehe i- 
Illingen  der  Abdomiualorgane  erfordert,  unter  denen  oben  an  die 
gestörte  Verdauung  stand.  Appetitmangel,  starke  Belästigung,  Druck  nach 
dem  Essen,  unregelmässige  Defäcation  hatten  zur  Abmagerung  pnd  all- 
mftliger  Abnahme  der  Kräfte  geführt.  Die  hieraus  resultirende  Arbeits- 
nnfähigkeit,  welche  durch  lästigen  Umfang  und  Gewicht  des  Tumors  noch 
weiter  behindert  wurde,  war  fftr  Frauen  der  arbeitenden  Oasse  meist  das 
zwingendste  Motiv  zur  Operation. 

Compressionserscheinungen  der  Beckenorgane  gaben  uns 
für  sich  allein  noch  niemals  Grund  zur  Exstirpation;  es  kommen  hier  zu- 
nächst meist  andere  Verfahren,  wie  die  Function  von  der  Scheide  aus,  oder 
das  manuelle  Emporschieben  der  Geschwulst  nach  der  Bauchhöhle  etc.  in 
Betracht. 

Erhebliche  Compressionserscheinungen  der  Brustorgane  tra- 
ten in  unseren  Fällen,  die  grösstentheils  in  einem  früheren  Stadium  zur 
Operation  kamen,  nur  ausnahmsweise  in  den  Vordergrund. 

Das  von  uns  unter  den  Indicationen  zur  Exstirpation  angeführte  rasche 
Wachsthum  der  Geschwulst  kömmt  entgegen  den  Angaben  von  Lan- 
dau^) ganz  entschieden  auch  bei  einfachen  I^ystomen  vor.  Wir  haben 
dasselbe,  besonders  nach  einem  Wochenbette  wiederholt  constatiren  können. 
Eine  meiner  Operirten  kam  im  December  1872  mit  ausgetragenen  Zwillin- 
gen dieder.  Da  überdies  viel  Fruchtwasser  vorhanden  war,  so  bestand  eine 
kolossale  Ausdehnung  des  Leibes.  Gleich  nach  der  Geburt  wurde  neben 
dem  Uterus  ein  kindskopfgrosser  Tumor  entdeckt,  der  bis  zur  Operation 
im  August  1873  so  weit  heranwuchs,  dass  die  Ausdehnung  des  Leibes  wie- 
der die  gleiche  war,  wie  im  December  1872.  Und  doch  handelte  es  sich 
nur  um  ein  einfaches  Kystom. 

Rasches  Wachsthum  einer  festeren  Geschwulst,  wird  zumal  bei  älteren 
Individuen  allerdings  den  Verdacht  einer  weniger  gutartigen,  z.  B.  einer 
sarcomatösen  Mischgeschwulst  erwecken.  Um  so  mehr  musste  das  rasche 
Wachsthum  mit  unter  die  Indicationen  aufgenommen  werden,  da  gerade  hier 
—  so  lange  aus  dem  Freibleiben  der  benachbarten  Lymphdrüsen  eine  AUge- 
meininfection  ausgeschlossen  werden  kann  —  eine  möglichst  rasche  Opera- 
tion angezeigt  erscheint. 

Wiederholt  waren  heftige  Schmerzen  neuralgischen  Charak- 
ters der  nächste  Grund,  die  Operation  nicht  hinauszuschieben.  Die  Schmer- 
zen traten  hier  meist  anfallsweise  znr  Zeit  der  Menses  oder  auch  im  In- 
tervalle auf  und  waren  so  intensiv,  dass  sie  den  Kranfeen  den  Schlaf  raub- 
ten und  jeden  Lebensgenuss  verbitterten.  He  gar  exstirpirte  auf  Grund 
dieser  Indication  ein  kaum  apfelgrosses  Kystom,  welches  an  einem  dünnen 


')  1.  c.  pag.  577.  „Da  gerade  rasch  wachsende  umfangreiche  Tumoren  zu  den 
gutartigen  nich^  gehören. "* 
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Stiele  frei  beweglich,  also  keineswegs  in  der  Beckenhöhle  eingekeilt  war. 
Beim  Mangel  jeder  anderen  Erklärung  konnte  man  in  '(liesem  Falle  nur 
die  Uunachgiebigkeit  der  Cystenwand  als  Ursache  fiU:  die  äusserst  heftigen 
Schmerzen  anschuldigen,  welche  selbst  durch  die  Function,  nur  vorüber- 
gehend beseitigt^  worden  waren.  Auch  ich  entfernte  einmal  ein  die  ganze 
Bauchhöhle  ausfüllendes  Kystom  bei  sonst  ungestörtem  Allgemeinbefinden 
wesentlich  wegen  äusserst  heftiger  Schmerzanfälle,  die  mehrmals  täglich, 
stets  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Abdomens  begannen,  und  von  da  aus 
weiter  ausstrahlten.  Bei  der  Operation  zeigte  sich,  dass  der  sonst  frei 
bewegliche  Tumor  an  der  erwähnten  Stelle  der  Bauchwand  durch  einen 
sehr  festen  daumendicken  Strang-  adhärirte,  welcher  mehrere  sehr  starke 
Gefässe  enthielt. 

Mehrmals  wurde  während  oder  kurz  nach  Ablauf  einer  circum- 
scripten  Peritonitis  operirt>  nicht  gerade  weil  eine  augenblickliche 
Lebensgefahr  bestanden  hätte,  sondern  weil  man  bei  längerem  Zuwarten 
festere  Verwachsungen  oder  Wiederholungen  peritonitischer  Anfälle  hätte 
besorgen  müssen. 

Nur  einmal  nahm  He  gar  die  sofortige  Exstirpation  auf  Grund  einer 
Indicatio  vitalis  bei  acuter  Vereiterung  einer  Dermoidcyste  vor.  Der 
Fall  verlief  äusserst  glücklich.  Das  Fieber  fiel  sofort  nach  der  Operation  ab 
und  die  Patientin  konnte  bereits  nach  14  Tagen  das  Bett  verlassen. 

Man  \\ird  aus  dieser  Besprechung  der  uns  leitenden  Indicationen  schwer- 
lich den  Eindruck  empfangen,  als  ob  wir  gei^igt  wären,  den  Zeitpunkt  der 
.  Operation  principiell  weit  hinauszuschieben.  In  der  That  fanden  wir  häufig 
schon  bei  dem  ersten  Zusammentreffen  mit  unseren  Kranken  genügende 
Motive  fär  die  Ovariotomie  und  haben  nur  ausnahmsweise  vorerst  von  jeder 
chirurgischen  Behandlung  abgesehen.  Wir  kennen  indessen  Frauen,  welche 
seit  15  Jahren  und  länger  Ovarientumoren  ohne  ernstere  Störungen  tragen. 
Bei  einer  Frau  Weinheimer  war  vor  18  Jahren  die  erste  Punction  in  Amerika 
gemacht  worden,  die  Beschwerden  blieben  darnach  so  gering,  dass  erst  in  diesem 
Jahre  eine  Wiederholung  der  Punction  auf  der  hiesigen  Klinik  nothwendig  wurde. 

Ob  man  bei  Festhaltnng  unserer  Indicationen  im  Grossen  und  Ganzen 
ungünstigere  Fälle  namentlich  in  Bezug  auf  Adhaesionen  zur  Operation  be- 
kommen würde ,  als  andere'  Operateure ,  möchte  ich  sehr  bezweifeln.  In 
etwa  der  Hälfte*  unserer  Fälle  waren  keine  oder  höchst  unbedeutende  Ad- 
haesionen vorhaAden. 

Neben  der  Dringlichkeit  der  Krankheitserscheinungen  ist  nun  beim 
Entschlüsse  zur  Ovariotomie  vor  Allem  auch  die  voraussichtliche  Gefahr 
dieses  Eingriffes  in  Rechnung  zu  ziehen.  Das  Mittel,  diese  Gefahr  möglichst 
genau  kennen  zu  lernen,  besteht  in  einer  sorgfältigen  Erhebung  aller  die 
Operation  beeinflussenden  anatomischen  Momente.  Wir  operiren  keine 
Kranke  ohne  zuvor  alle  diagnostischen  Hülfsmittel  erschöpft  zu  haben,  die 
uns   über   Adhaesionen   und    Stielbeschaftenheit  Aufschluss   geben  können. 
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Wir  begnügen  uns  dabei  nicht  mit  der  gewöhnlichen  Untersuchung  von  den 
Banchdecken  oder  der  Yagina  aus,  sondern  bemühen  uns  durch  combinirte 
Untersuchung  vom  Abdomen  und  Rectum  aus  in  die  Narcose  speciellüber 
die  Verbindungsweise  des  Tumors  mit  den  Beckenorganen  ins  Klare  zu 
kommen  *).  Wir  sind  auf  diese  Weise  im  Stande,  3  Gruppen  bestimmt 
charakterisirter  Fälle  auseinanderzuhalten. 

Einmal  ganz  günstige  Fälle,  in  denen  der  Tumar  frei  von  Ad- 
haesionen  deutlich  gestielt  und  beweglich  ist.  Wiederholt  konnten  wir,  bei 
der  combinirten  Untersuchung  von  Bauchdecken  und  Rectum  aus,  den  .gan- 
zen Stiel  zwischen  Uterus  uijd  Tumor  umgreifen  und  seine  einzelnen  strang- 
artigen Bestandtheile  —  Tuben,  Gefässe  etc.  —  {Ihnlich  wie  einen  vari- 
cösen  Samenstrang  zwischen  unsereii  Fingern  hin-  und  hergleiten  lassen. 
Bei  so  günstigen  Verhältnissen  genügen  schon  geringe  Beschwerden,  um 
die  Operation  zu  rechtfertigen.  - 

Das  andere  Extrem  wird  durch  Fälle  dargestellt,  bei  denen  die 
Operation  wegen  breiter  und  fester  Verwachsung  mit  sämmt- 
lichen  Beckenorganen  oder  wegen  malignen  Charakters  mit 
beginnender  Allgemeininfection   contraindicirt  erscheint. 

Endlich  treffen  wir  zuweilen  auf  Befunde,  die  zwar  für  die  Ra- 
dicaloperation  äusserst  ungünstig  sind,  dagegen  eine  andere 
operative  Behandlung  zulassen. 

Neben  diesen  3  Gruppen  existiren  natürlich  eine  Menge  von  Ueber- 
gangsstufen  zwischen  leichten  und  ganz  ungünstigen  Fällen,  bei  denen  es 
uns  weit  schwieriger  wird  eine  exacte  Bestimmung  über  Wahl  und  Aus- 
sichten eines  operativen  Eingriffes  zu  treffen.  Es  gehören  hierher  Tumoren 
mit  mehr  minder  ausgebreiteten  Adhaesionen,  die  aber  mit  den  Becken- 
organen nicht  in  derart  ungünstiger  Verbindung  stehen,  dass  die  Operation 
direct  contraindicirt  erschiene.  Hier  wird  wesentlich  der  Grad  der  Be- 
schwerden für  unser  Verhalten  massgebend  sein. 

Welche  Vortheile  daraus  entspringen,  wenn  wir  die  Gefahr  der  Ope- 
ration in  ein  richtiges  Verhältniss  zur  Gefahr  der  Krankheit  zu  bringen 
suchen  und  an  bestimmten  Contraindicationen  festhalten,  liegt  auf  der 
Hand.  Das  Conto  der  Ovariotomie  wird  von  einer  Menge  von  Operationen 
entlastet,  welche,  ohne  Aussicht  auf  Gelingen,  nut  die  Statistik  verschlech- 
tem. Die  Kranken  aber  bleiben  vor  Eingriffen  bewahrt,  die  sie  gefährden, 
ohne  ihnen  gmügende  Chancen  der  Heilung  zu-  bieten. 

Wir  wollen  hier  nun  auf  diejenige  Gruppe  von  Fällen  näher  eingehen, 
bei  denen  uns  wegen  absolut  ungünstiger  Chancen  die  Exstirpation  contrain- 
dicirt erscheint. 


^)  Bei  den  letzten  9  auf  der  hiesigen  Klinik  ausgeführten  Laparotomien,  die 
Bämmtlich  günstig  verliefen,  hat  sich  jedesmal  die  vorher  gestellte  Diagnose  über 
die  Art  der  Insertion  in  allen  Einzelheiten  bestätigt. 
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Ausgebreitete  Adhaesionen  galten  von  jeber  als  ongOnstig  für 
die  Operation.  Mit  Recht  waren  besonders  Verwachsungen  mit  den 
ßeckenorganen  gefürchtet.  Man  wnsste,  dass  sie  sich  häufig  ihrer 
Festigkeit  wegen  nicht  ohne  Substanzverlust,  ohne  Blosslegung  und  An- 
reissung  grösserer  Gef&sse  oder  gefässreicher  Gewebe  durchtrennen  lassen» 
wodurch  auf  der  einen  Seite  die  exacte  Blutstillung  erschwert,  auf  der  an- 
deren Seite  Wundkrankeiten  begünstigt  werden.  Unter  dei:  Bezeichnung 
von  „Becken- Adhaesionen,  fester  Beckenverbindungen"  etc.  sind  nun  aber 
eine  Menge  verschiedenartiger  Befunde  zusammengeworfen  worden,  die  auf 
sehr  differenter  anatomischer  Basis  beruhen .  und  in  ihrer  Bedeutung  für 
die  Operation  streng  geschieden  werden  müssen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  ursprünglich 
regelwidrig  breite  Insertion  auf  und  innerhalb  des  Hg.  latunit 
anderemal  dagegen  um  secnndäre  Verwachsungen  der  Geschwulst- 
oberfläche mit  irgend  einem  Abschnitt  der  Beckenserosa  bei  regelmässiger 
Stielung  der  Geschwulst.  Zwischen  beiden  Befunden  kommen  nicht 
selten  Combi nationen  vor,  welche  die  richtige  Deutung  des  Sachver- 
halts nicht  nur  an  den  Lebenden,  sondern  selbst  an  der  Leiche  sehr 
schwierig  machen  können.  Ein  genaueres  Eingehen  auf  die  hier  in  Frage 
kommenden  Verhältnisse  erscheint  bei  der  grossen  praktischen  Wichtig- 
keit dieser  Sache  dringend  geboten,  da  gewisse  Befunde  geradezu  eine 
Contraindication  gegen  die  Exstirpation  abgeben.  Als  Grundlage  für  die 
nachfolgende  Darstellung  dienten  mir  theils  fremde  Operationsbeschreibungen, 
theils  eigene  Beobachtungen  und  Untersuchungen  an  der  Lebenden  und  am 
Präparate.  Nachdem  einmal  einzelne  Hauptpunkte  durch  directe  Unter- 
suchung festgestellt  waren,  trug  ich  kein  Bedenken,  zwischenliegende  oder 
combinirte  Befunde,  da  wo  eine  directe  Beobachtung  nicht  möglich  erschien, 
theoretisch  zu  construiren.  Es  war  dies  nothwendig,  um  gewisse  Befände, 
auf  welche  ich  mehrmals  bei  Operationen  gestossen  war,  und  für  deren 
Verständniss  die  bisherigen  Darstellungen  nicht  ausreichten,  genügend  zu 
erklären. 

Jede  Ovarialgeschwulst  kann  mit  ihrer  Aussenfläche  mit 
dem  Boden  des  Douglas'schen  Raumes,  mit  dem  lig.  latum  oder 
dem  Bauchfellüberzug  von  Uterus  und  Blase  ganz  ebenso  ver- 
kleben wie  mit  andern  parietalen  oder  visceralen  Abschnitten 
des  Peritoneum ^s.  Solche  „Beckenadhäsionen"  haben  keine  besonders 
ungünstige  Bedeutung;  sie  lassen  sich  ebenso  leicht  wie  flächenhafte  Ver- 
wachsungen an  anderen  Stellen  durch  Zug  oder  manuelles  Losschälen  auf 
stumpfem  Wege  lösen,  ohne  dass  dabei  tiefere  Substanzverluste  in  der 
Beckenserösa  oder  mehr  als  capilläre  Blutungen  erzeugt  würden.  Zuweilen 
reicht  schon  das  Gewicht  des  aus  der  Bauchwunde  heraushängenden  Tumors 
aus,  um  Adhäsionen  mit  der  Wand  des  Douglas  zu  lösen,  während  in  be- 
sonders   schwierigen   Fällen   das  Nussbaum'sche  Verfahren,   die  gespaltene 
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Cyste  invertirt  herauszuziehen,  versucht  werden  kann.  Nach  Lösung  der 
Adhäsionen  bleibt  dann  noch  der  Stiel  übrig,  welcher  alle  wichtigen  Ge- 
f&sse  in  einem  Bttndel  (bei  0  in  Fig.  1  u.  2.)  vereinigt  enthält  und  beliebig 
behandelt  werden  kann.  Die  Fig.  1  u.  2  stellen  solche  secundäre  Verwach- 
sungen der  Greschwulstoberfläche  mit  Douglas,  Uterus  und  lig.  latum  in 
sagittalen  und  transversalen  Durchschnitten  schematisch  dar  ^). 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Wesentlich  hievon  unterschieden  ist  eine  andere  Form  breiter,  fester 
Beckenverbindung,  welche  dadurch  entsteht,  dass  der  Tumor  bei  sei- 
ner ursprünglichen  Entwicklung  mit  einem  mehr  oder  minder 
grossen  Abschnitte  zwischen  die  Platten  des  lig.  littum  ein- 
dringt'). Ein  Theil  des  Tumors  liegt  innerhalb  des  Cavum  peritonei,  der 
andere  extraperitoreal  zwischen  den  entfalteten  Blättern  (1.  1.  Fig.  3  u.  4) 


^)  Die  Durchschnitte  von   Tumor   und  (Fig.  2,  5,  8)  Uterus  sind,  mit  voll- 

ausgezogenen  Gontouren  ,  das  Peritoneum  mit  pnnktirten  Linien 

dargestellt.  Die  Zickzacklinien  ^MHM^  bedeuten  Verwachsungen.  Die  Buchstaben- 
bezeichnung ist  in  aUen  Figuren  übereinstimmend :  T  =  Tubenfalte,  U  =  Uterus, 
D  s:  Boden  des  Douglas,  v.  q.  s=  Gefässe  am  Seitenrande  des  Uterus,  v.  sp«  s= 
Spermaticalgefässe  bei  ihrem  Eintritt  in's  lig.  latum,  p.p.  s  Hauptmasse  des 
Plexus  pampiniformis  an  der  Basis  der  lig.  lata,  LI.  =  Platten  der  lig.  lata. 
Ich  habe  mich  bei  den  folgenden  schematischen  Durchschnitten  streng  an  die 
Waldeyer'sche  Ansicht  gehalten,  nach  welcher  das  Ovarium  nicht  von  Peritoneum 
überzogen  wird,  letzteres  vielmehr  in  einer  zackigen  oder  welligen  Linie  in  der 
Nähe  des  Hilus  aufhört. 

')  Breitere  Insertion  auf  dem  lig.  latum  ohne  Eindringen  eines  Geschwulst- 
segmentes zwischen  dessen  Platten  ist  praktisch  ziemlich  belanglos,  da  sich  eine 
solche  Gteschwulstverbindung  bei  der  Operation  doch  einigermassen  stielartig  aus- 
ziehen und  ohne  besondere  Schwierigkeiten  durch  irgend  eine  intraperitoneale 
Methode  versorgen  lässt. 
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ijies  lig.  latum,  die  somit  abweichend  vom  sonstigen  Verhalten  einen  Thcil 
der  Geschwulstbedeckung  darstellen.  Je  weiter  die  Entfaltung  der  breiten 
Mutterbänder  fortschreitet,  um  so  näher  rückt  der  Tumor  mit  seinem  extra- 
peritonealen Segmente  lateralwärts  an  den  Beckenrand,  medialwärts  an  den 
Seitenrand  des  Uterus  heran,  dessen  ^eritonealttberzug  er  nach  rückwärts 
möglicherweise  sogar  abheben  kann.  Die  Gefässe  treten  nicht  in  einen 
dünnen  Strang  gesammelt,  sondern  räumlich  weit  auseinandergerückt,  vor- 
wiegend in  zwei  Bündeln  in  den  Tumor  ein:  medianwärts  längs  der  Tube, 
die  Endäste  der  Uterina  (v.  u.  Fig.  5  u.  8),  lateralwärts  von  der  lin.  terminalis 
her  die  Spermaticalgefässe  (vergl.  Fig.  5  u.  8).  Ve^gl.  die  sagittalen  und 
transversalen  Durchschnitte  (Fig.  3,  4  u.  5). 


/u- 


yig  4. 

Die  Entfaltung  der  lig.  lata  kann,  wie  nach  den  Seiten  hin,  ebenso 
in  der  Richtung  nach  abwärts  in  ihrem  Grade  wechseln:  d.  h.  es  können 
die  Blätter  der  lig.  lata  unterhalb  des  Tumors  sofort  wieder  aneinander 
treten  (Fig.  3),  so  dass  kaum  einige  dünne  Yenen  durchscheinen  oder  die 
Entfaltung  wird  so  vollständig,  dass  der  Tumor  sich  tief  in's  Parametrium 

hereinschiebt  und  in  unmittelbare  Nach- 
barschaft mit  der  Hauptmasse  des  Plexus 
pampiniformis  gelangt  (Fig.  4.).  Hiemit 
sind  indess  die  verschiedenen  Formen 
fester  Beckenverbindungen  keineswegs 
erschöpft,  da  sich  die  extraperitoneale 
Entwicklung  des  Tumors  mannigfach  mit 
secundären  Adhäsionen  seiner  Anssen- 
fiäche  mit  der  Beckenserosa  combiniren  kann.  Der  einfachste  Fall  ist  der,  dass 
ein  wie  in  Fig.  3  und  4  zwischen  die  Platten  der  Lig.  lata  eingetretener 
Tumor   durch    flächenhafte    oder    membranöse  Adhaesionen   mit   der   hin- 


-v,sp. 


Fig.  5. 
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teren  Wand  des  Douglas  verbunden  wird.  Weiter  kann  sich  aber  der 
intraligamentöse  Abschnitt  des  Tumors  bei  starkem  Wachsthum  nach 
unten  und  nach  den  Seiten  hin  über  seine  Unterlage  hervorwölben  und 
nun  ebenfalls  noch  mit  seiner  Oberfläche  secnndäre  Verwachsungen  mit 
dem  Boden  des  Douglas,  mit  der  hinteren  Wand  des  Uterus  und  sogar  mit 
dem  Lig.  latum  der  gesunden  Seite  eingehen.  (Vergl.  Fig.  6,  7,  8.)  Dabei 
ist  in  Fig.  6  eine  geringe,  iu  Fig.  7  eine  starke  Entfaltung  der  Lig.  lata 
nach  abwärts  angenommen. 


Flg.  6. 

Die  meisten  Aerzte  haben  sich  offenbar  von  derartigen  Befunden  kein 
richtiges  Bild  gemacht;  gewöhnlich  begnügten  sie  sich  mit  der  Annahme 
eines  sehr  breiten  und  kurzen  Stieles  oder  ausgedehnter  und  fester  Ver- 
wachsungen mit  Uterus,  Lig.  latum  und  Beckenwand.  Die  erste  anschau- 
liche Darstellung  vom  Eindringen  eines  Geschwulstsegmentes   zwischen  die 

Platten  der  Lig.  lata  verdanken  wir 
Waldeyer  (Arch.  f.  Gynäk.  L  p.  73  ff.) 
Doch  sind  bis  jetzt  die  verschiedenen 
Grade  von  Entfaltung  der  Lig.  lata, 
die  Complicationen  mit 'äusseren  Ver- 
•''  wachsungen,  sowie  namentlich  auch  das 

'cr"V.$-\y  Verhalten    des    in traligamen tosen   Ge- 
schwulstsegmentes gegenüber  den  Sper- 
maticalgefässen  nirgends  genügend  ge- 
^^8'  8.  *  würdigt  worden. 

Die  Gefahr  der  Ovariotomie  ist  bei  breiter  Insertion  mit  Entfaltung 
der  lig.  lata  eine  ausÄerordentlich  grosse.  Fast  alle  hierhergehörigen  Ope- 
rationen verliefen  lethal.    Die  Gründe  hiefür  sind  durchsichtig. 
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Ein  Tumor,  der  unter  Entfaltung  der  Lig.  lata  mit  breiter  Basis  zwi- 
schen Uterus  und  Linea  terminalis  aufsitzt,  lässt  sich  nur  in  der  Art  exstir- 
piren,  dass  man  ihn  entweder  nach  Trennung  des  vorderen  oder  hinteren 
Peritonealblattes   stumpf  herauspräparirt,   oder  die  Lig.  lata   nach  innen 
und  nach  unten  von  demselben  glatt  durchschneidet.    In  jedem  Falle  wird 
eine  grosse  Wundfläche  gesetzt,  welche  den  ganzen  Seitenrand  des  ütems 
und  die  gefässreiche  Basis  des  Lig.  latum  bis  zur  Eintrittsstelle  der  Sper- 
maticalgefässe  im  Beckeneingange  freilegt.    Diese  ausgedehnte  Wundflftche 
kann  natürlich  in  keiner  Weise  extraperitoneal   versorgt   werden  und  ihre 
Secrete  fiiessen  daher  nach  der  Bauchhöhle  ab.  Der  Gedanke,  diese  intra- 
peritoneale Wunde   durch  eine  regelmässige,  die  Peritoneali'änder  vereini- 
gende, Wundnaht  zu  schliessen  und  dadurch   einerseits  Blutung,   anderer- 
seits  das  Eindringen   von  Wundsecret   in  die   Bauchhöhle   zu   verhindern, 
lässt  sich  höchstens  am  Seitenrande  des  Uterus,  dagegen  nicht  an  der  Basis 
des  Lig.  latum  durchführen.    In  ganz  entsprechender  Weise  findet  man  sich 
auch  im  Gebrauche  des  Glttheisens  beschränkt,  dessen  Anwendung  gerade 
hier  besonders   erwünscht  wäre,   da  der  Brandschorf  neben  der  Sicherung 
vor  Hämorrhagie  auch  einen  gewissen  Schutz  vor  Infection  gewähren  würde. 
Man  ist  desshalb  genöthigt,  die  intraperitoneale  Wunde  unbedeckt  zu  lassen 
und  die  Blutstillung  neben  partieller  Application  des  Ferrum  candens  vor- 
wiegend durch  isolirte  Ligaturen  zu  bewerkstelligen  ^).    Die  Anwendung  der 
letzteren  ist  nun   ater  gerade   unter  den   hier  obwaltenden  Verhältnissen 
mit  Schwierigkeiten   und  Gefahren  verknüpft;   sie  lassen  sich   nur  an  dem 
gesonderten  Bündel  der  Spermaticalgefässe  mit  genügender  Sicherheit  an- 
bringen, dagegen  gleiten  sie  am  Seitenrande  des  Uterus  sowie  an  den  trans- 
versal verlaufenden,  oft  wandständig  eröffneten,  Gefässen  des  Plexus  pam- 
piniformis   ungemein   leicht  ab,   wodurch,  wie  z.  B.  in  dem   nachstehenden 
Fall  2,  eine  tödtliche  Nachblutung  herbeigeführt  werden  kann.     Selbst  ge- 
riogere  gar  nicht  zu  vermeidende  parenchymatöse  Nachblutungen  werden 
schon  dadurch  gefährlich,  dass  sie  mit  dem  Wundsecrete  gemischt  das  Ma- 
terial zu  putrider  Zersetzung  darbieten,  für  deren  Producte    das  blossge- 
legte  parametrane  Bindegewebe  mit  seinen  stark  entwickelten  Venenplexns 
und  Lymphgefässen  eine  sehr  gtlnstige  Resorptionsfläche   darstellt.    Dabei 
werden  ausgedehnte  Thrombosen  innerhalb  des  Plexus  pampiniformis,  dem 
sowohl  nach  Seiten  der  Vena  spermatic.  int.,  als  der  Vena  uterina  der  Blut- 
abfiuss  ganz  oder  grösstentheils  abgeschnitten  ist,  kaum  ausbleiben. 

Dieser  dreifachen  Gefahr   der  Hämorrhagie,    septischer   und   thrombo- 
tischer Vorgänge  wird  gewiss  nur  höchst  selten  eine  Kranke  entgehen. 

Als  ein  sehr  ungünstiges  Moment  ist  femer   hervorzuheben,   dass  der 
Arzt  meist  das  richtige  Sachverhältniss  übersieht  und  sich  dadurch  zu  einem 


*)  Sehr  unzweckmässig  ist  es  jedenfalls,  die  ganze  Wundfläche  mit  liq.  fern 
Bubsulph.  oder  sesquich].  zu  bestreichen,  wie  Sims  in  eineA  ähnlichen  Falle  ge- 
than  hat.    (Vergl.  ^eber  Ovariotomie.  Deutach  v.  Dr.  H.  Beigel,  1873.) 
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ungeeigneten  Vorgehen  bestimmen  lässt.  Er  denkt  ausschliesslich  an  Ver- 
wachsungen der  Geschwulstoberfläche  und  berücksichtigt  nicht  die  Bezie- 
hungen des  Tumors  zum  Lig.  latum  und  zu  den  Spermaticalgef&ssen.  Wird 
nun  bei  dem  Bemühen,  die  vermeintlichen  Adhaesionen  zu  trennen,  eine 
stärkere  Gewalt  angewendet,  so  kann  leicht  die  eine  Platte  des  Lig.  latum 
in  weitem  Umfange  (auf  die  Länge  von  3—4"  Sims  1.  c.  pag.  61)  einge- 
rissen  und  zerfetzt  werden,  oder  es  werdei)  die  Spermaticalgefässe  oder 
stärkere  Beckenvenen  verletzt.  Manche  schwer  zu  bewältigende  Blutung 
aus  angeblichen  Adhaesionen  am  Beckenrande  dürften  auf  diese  Weite  zu 
erklären  sein. 

Zuweilen  wurde  die  Operation  unterbrochen  oder  nicht  ganz  zu  Ende 
geführt,  indem  ein  Segment  der  Cystenwand  oder  ein  zerfetzter  Rest  einer 
soliden  Geschwulst  zwischen  den  Platten  der  Lig.  lata  belassen  und  die  Blu- 
tung durch  Ligaturen  gestillt  wurde.  In  anderen  Fällen  befestigte  man 
den  zusammengefalteten  Beckenabschnitt  der  Cyste  ähnlich  wie  einen  Stiel 
in  der  Bauchwunde  oder  schnürte  ihn  mittels  eines  Ecraseurs  innerhalb  der 
Beckenhöhle  möglichst  tief  unten  ab. 

Ich  kenne  einen  Fall,  in  welchem  bei  diesem  Verfahren  ein  Urether 
mitgefasst  wurde  und  die  Patientin  nach  wenigen  Tagen  unter  theils  sep- 
tischen, theils  urämischen  Erscheinungen  zu  Grunde  ging.  Em  glücklicher 
Ausgang  gehört  beim  Zurücklassen  von  Geschwulstresten  in  der  Becken- 
höhle zu  den  allergrössten  Seltenheiten.  Sims  führt  eine  hierhergehörige 
Beobachtung  (1.  c.  pag.  61—63)  an,  die  indess  nicht  al§  abgeschlossen 
betrachtet  werden  kann.  Er  perforirte  hier  den  Cystenrest  aji  seiner. 
Basis  und  drainirte  daduirch  dessen  jauchigen  Inhalt  durch  die  Vagina  ab. 
(Vrgl.  u.  n.  Drainagefall.) 

Als  Belege  für  die  hohe  Gefahr  der  Operation  unter  den  oben  ge- 
schilderten anatomischen  Verhältnissen  wollen  wir  kurz  einige  fremde  und 
eigene  Beobachtungen  anführen. 

Fall  1.  Spencer  Wells.  (Diseases  of  the  ovaries  Vol.  I.)  60.  Operations- 
fall. Eindskopfgrosser  solider  Tumor,  der  bei  dem  Versuche,  eine  Ligatur  um 
seine  Basis  zu  legen,  von  seiner  Verbindung  abriss.  Reichliche  vorwiegend  venöse 
Blutung.  There  was  no  pedicie,  the  diseased  ovary  preserving  its  natural  (?) 
relations  with  the  uterus  but,  having  a  broad  base  of  attachement  between  the 
posterior  surface  of  the  uterus  and  the  caecum,  following  the  course  of 
the  right  spermatic  vessels  where  they  cross  the  psoas  muscle.  Die  Ope- 
rirte  starb  nffch  24  Stunden  an  Peritonitis. 

Fall  2.  Spiegelberg.  (Archiv  für  Gynäkologie  I.  71.)  Ein  parvilocul&res 
Kystom  steckte  mit  einem  ovalspitzen  Segmente  zwischen  den  Platten  des  Lig. 
lat.  sin.  Die  linke  Seite  der  hintern  Uterusfläche  lagert  dicht  an  der  Basis  der 
Geschwulst.  Die  hintere  Platte  des  Lig.  lat.  geht  in  gerader  Fläche  über  Tumor 
und  Uterus  fort;  sie  muss  bei  Ausschälung  der  Geschwulstbasis  durchrissen  wer- 
den. Die  reichliche  Blutung  wird  durch  Ligaturen  und  Glühhitze  gestillt.  Tod 
der  Patientin  23  Stunden  p.  o.  unter  Collapserscheinungen.    Bei  der  Section  fand 
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Bich  ein  IS  Gm.  langer,  7  Gm.  breiter  Substanzdefect  an  Stelle  des  linken  Lig. 
lat,  der  beide  Platten  von  einander  trennt.  Diese  Wandfläche  greift  bis  aaf.die 
Mitte  der  hintern  Utemsfläche  über.  In  der  Bauchhöhle  2000  Gm.  blutiger  Flfls- 
sigkeit  mit  einigen  weichen  Goagulis.  Die  tödtliche  Nachblutung  erfolgte  aus 
jener  Beckenwunde,  deren  Gefässe  nicht  alle  unterbunden  oder  deren  Ligaturen 
abgeglitten  waren. 

Ich  selbst  habe  einen  hierhergehörigen  Befund  in  meinem  ersten  Falle 
von  Ovariotomie  beobachtet. 

Fall  3.  Th.  Kungler,  34  J.  alt,  hat  mit  25  und  27  Jahren  schwere  Gebur- 
ten durchgemacht.  Das  erste  Mal  Zangenentbindung;  2,5  Gm.  hoher  Riss  ins 
Septum  rectovaginale.  Im  zweiten  Wochenbette  fieberhafte  Erkrankung,  welch» 
sie  4  Wochen  an's  Bett  fesselte  und  2  Jahr  lang  Kränklichkeit  zurückliess.  Vor 
einem  Jahre  zum  ersten  Male  ein  faustgrosser  Tumor  in  der  rechten  Seite  des 
Abdomens  bemerkt.  Schmerzen,  Verdauungsstörungen,  Arbeitsunfähigkeit,  rasche 
Abnahme  der  Kräfte  bestimmten  die  Patientin,  auf  die  Operation  einzugehen, 
welche  ihr  trotz  des  damals  schon  als  nicht  günstig  erkannten  Befundes  in  An- 
betracht der  grossen  Beschwerden  vorgeschlagen  wurde.  Der  nach  oben  ziem- 
lich leichtbewegliche,  etwa  mannskopfgrosse  Tumor  sass  nach  abwärts  auf  dem 
Becken  eigenthümlich  fest.  Der  auf  12  Gm.  Sonde  verlängerte  Uterus  war  durch 
die  rechts  und  hinten  von  ihm  fühlbare,  prall  elastische  Geschwulst  dicht  an's 
linke  Schambein  angepresst.  £ine  isolirte  Beweglichkeit  zwischen  üteras  und 
der  dicht  an  seinen  rechten  Seitenrand  heranrückenden  Geschwulst  war  —  wenn 
auch  in  sehr  geringem  Grade  —  nachweisbar. 

18./10.  72.  Operation  unter  Assistenz  und  in  Gegenwart  von  Prof.  Uegar, 
Prof.  Breis  ky  und  Prof.  Kehr  er.  Im  Anfange  folgte  der  punctirte  Tumor 
leicht  dem  Zuge  der  eingesetzten  Hackenzangen.  Bald  aber  mussten  bandartige 
Adhäesionen  mit  der  rechten  Bauchwand  theils  stumpf,  theils  mit  dem  Messer 
getrennt  werden.  Ebenso  wurde  mit  pseudomembranösen  Strängen  verfahren, 
welche  in  mehreren  Schichten  den  Douglas'schen  Raum  überbrücken  und  von 
der  Geschwulst  zur  vorderen  und  hinteren  Wand  des  Uterus  hinzogen  Der  Tomor 
Hess  sich  jetzt  zwar  aus  der  Bauch  wunde  hervorziehen,  sass-  aber  immer  noch 
mit  breiter  Basis  nach  unten  fest.  Von  der  rechten  Linea , terminal is  her  trat 
ein  dicker  Strang  in  denselben  ein,  den  man  seiner  starken  Gefässe  wegen  um 
so  mehr  für  den  Stiel  halten  musste,  da  er  beim  Hervorziehen  des  Tumors  mehr 
in  die  Mittellinie  getreten  war.  Ueberdies  erschwerten  die  Hände  der  Assisten- 
ten, welche  die  Gedärme  zurückhielten,  eine  rasche  Orientirung.  Dieser  dicke 
Gefässstrang  wurde  mit  zwei  starken  Ligaturen  umstochen  und  zwischen  densel- 
ben durchgeschnitten ;  dadurch  wurde  die  Geschwulst  viel  beweglicher,  stand  aber 
immer  noch  mit  der  ganzen  Basis  des  Lig;  lat.  und  dem  rechten  Seitenrande  des 
Uterus  in  breiter  Verbindung.  Vordere  und  hintere  Platte  des'  Lig.  latum  gingen 
vom  Uterus  ans  direct  in  die  Bedeckung  des  Tnmos  über,  von  dem  sie  ein  Seg- 
ment zwischen  sich  fassten.  Es  war  nun  klar,  dass  das,  was  man  für  den  Stiel 
gehalten,  der  Eintrittsstelle  der  Spermaticalgefässe  entsprach,  deren 
Ligaturen  man  bis  zur  Linea  terminalis  verfolgen  konnte.  Die  Verbindung  zwi- 
schen Tumor  und  Seitenrand  des  Uteras  wurde  jetzt  in  3  Partien  doppelt  unter- 
bunden und  zwischen  den  Ligaturen  durchgeschnitten.  Die  Platten  der  Lig.  lata 
traten  unterhalb  des  Tumors   etwa  in  der  Höhe   des  Isthmus  uteri   eine  Strecke 
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weit  nahe  aneinander,  und  wurden,  da  keine  stärkeren  Gefässe  durchschienen 
einfach  mit  dem  Messer  durchtrennt.  Sie  wichen  nun  sofort  aus  einander  und 
liessen  die  grossen  venösen  Plexus  des  Paramctriums  hervortreten.  Blutung  er- 
folgte nicht. ,  Die  Patientin  starh  60  Stunden  nach  dem  Eingriff  unter  Erschei- 
nungen septischer  Peritonitis. 

Section  8  Stunden  nach  dem  Tode.  (Prof.  R.  Mai  er):  Ränder  der  Bauch - 
wunde  etwas  gequollen,  injicirt,  z.  Th.  blutig  suffundirt,  gut  aneinander  liegend; 
Peritoneum  bereits  verklebt,  die  dttnnen  Gedärme  massig  aufgetrieben,  von  einem 
klebrigen,  blutig  gefärbten  Belege  bedeckt.  Die  Parietalserosa  an  verschiedeQen 
Stellen  rechts  —  den  gelösten'  Adhaesionen  entsprechend  —  blutig  suffundirt. 
Da  wo  das  rechte  Lig.  lat.  an  den  Seitenrand  des  Uterus  anstösst,  findet  sich 
ein  von  einer  Ligatur  umschnürter  Gefässstumpf.  Von  dieser  Stelle  an  zieht  sich 
längs  der  Basis  des  Lig.  latum  eine  von  scharfen  Peritonealrändern  umsäumte 
Operationswunde,  die  sich,  vom  Isthmus  uteri  an  in  rechtem  Winkel  abbiegend, 
auf  die  ganze  rechte  Seitenkante  dieses  Organs  fortsetzt.  (Vgl.  die  nach  der 
Natur  gezeichnete  Abbildung  1,  Tab.  10).  Im  Grunde  derselben  sitzen  einige  kleine 
Blutgerinnsel.  Am  Seitenrande  des  Uterus  haften  noch  3  kurz  abgeschnittene 
Seidenligaturen,  deren  oberste  von  einem  festen  haselnussgrossen  Blutcoagulum 
eingehüllt  ist.  Auf  der  linken  Seite  ziehen  zahlreiche  pseudomembranöse  Stränge 
und  Bänder  von  der  vorderen  und  hinteren  Uterusfläche  zu  den  Ovarien  und 
T4iben.  Das  linke  Ovarium  wird  kapselartig  von  diesen  Membranen  umschlossen 
(Fig.  2,  Tab.  10.)  Die  Tuben  sind  vielfach  geknickt  und  zwischen  den  Knickungs- 
stellen buchtig  erweitert.  Sehnliche  Pseudomembranen  überbrücken  den  unteren 
Theil  des  Douglas'schen  Raumes.  Der  exstirpirte  Tumor  ist  ein  multiloculäres 
papilläres  Kystom. 

Um  die  Insertion  der  Geschwulst  und  die  Anordnung  der  Pseudomem- 
branen in  situ  darstellen  zu  können  (Fig.  2)*,  nähte  ich  den  durch  die 
Punetion  natürlich  bedeutend  verkleinerten  Tumor  in  seiner  früheren  Be- 
festigungsweise an  Uterus  und  Lig.  lat.  fest.  (S.  p.  entspricht  der  Ein- 
trittsstelle der  Spermaticalgefässe  ins  Lig.  latum.) 

Eine  weitere  hierher  gehörige  Beobachtung  verdanke  ich  einem  Falle 
von  He  gar,  den  ich  sowohl  vor  als  während  der  Operation  genau  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hatte. 

Fall  lY.  Frau  B.  Grainer,  40  Jahre  alt;  dickwandiges  uniloculäres  Kystom  von 
Mannskopfgrösse.  An  Bauchdecken  und  untern  Extremitäten  starke  Yaricen.  Rechtes 
Bein  massig  oedematös.  Yaginalportion,  an  den  obern  Symphysenrand  verdrängt, 
bewegt  sich  etwas  mit  dem 'Tumor  mit.  Die  Untersuchung  in  Narcose  vom  Rec- 
tum aus  ergiebt,  dass  die  Geschwulst  mit  dem  rechten  Seitenrande  des  Uterus 
fast  bis  zum  Isthmus  herab  in  fester  und  kurzer  Yerbindung  steht.  Das  linke 
Ovarium  fühlt  man  hinter  dem  linken  horizontalen  Schambeinast  als  wallnuss- 
grossen  Körper.  Auf  dieser  Seite  lässt  sich  die  ganze  Linea  terminalis  leicht 
bestreichen;  rechts  gelingt  das  nicht,  da  ein  Geschwulstsegment  dicht  an  den 
Beckenrand  heranrückt.  Im  Douglas'schen  Raum  unterhalb  des  Tumors  deut- 
licher Erguss.  Bei  der  Operation  fallen  sofort  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
die  fingerdicken  Yenen  auf,  welche  meridianartig  auf  der  Geschwulstoberfläche  nach 
abwärts  verlaufen.    Beim  Eingehen  mit  der  Hand,  die  sich  erst  nach  der  Punctioa 
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gut  einfahren  l&sst,  wird  constatirt,  dass  der  Tamor  in  der  früher  diagnostidrten 
Weise  mit  dem  Uterus  und  der  rechten  Linea  terminalis  in  fester  Verbindung  steht 
Das  Bauchfell  schl&gt  sich  in  der  Höhe  des  Beckeneingangs  von  vorderer  und  seit- 
licher Bauchwand  unmittelbar  auf  die  Geschwulst  Aber;  ebenso  geht  der  Peritoneal- 
Überzug  des  Uterus  continuirlich  in  die  Bedeckung  des  Tumors  über.  Derselbe  steckt 
demach  mit  einem  grossen  Segmente  zwischen  den  entfalteten  Platten  des  Lig. 
latum.  Da  die  Geschwulst  bereits  punctirt  war,  so  beschloss  man  trotz  des  un- 
günstigen Befundes  wenigstens  einen  Versuch  der  Ausschftlung  zu  machen.  Diese 
worde  durch  die  fingerdicken  Venen  an  der  Basis  der  Geschwulst,  sowie  duKh 
die  Nähe  des  ürethers  bedeutend  erschwert.  Im  hintern  Abschnitte,  der  r.  Linea 
terminalis  wird  ein  Gefilssstrang  mit  radialisdicker  Arterie  unterbunden.  Die 
Verbindung  zwischen  Uterus  und  Tumor  wird  nach  vorausgegangener  doppelter 
Ligatur  portionenweis  durchschnitten,  einzelne  nachblutende  Stellen  durch  Fer- 
rum candens  und  tiefgreifende  Saturen  gesichert.  Das  unterste  Geschwolst- 
segment  reichte  so  tief  zwischen  die  Platten  der  Lig.  lata  nach  abwärts  und 
stand  in  so  fester  Verbindung  mit  dem  Plexus  pampiniformis  und  dem  Becken- 
zellgewebe, dass  seine  vollständige  Auslösung  unmöglich  erschien.  Es  wurde  des- 
halb mittels  Drahtecraseuren  in  zwei  Abtheilungen  zusammengeschnürt  und  über 
denselben  der  coUabirte  Sack  abgeglüht.  Die  Ecraseure  blieben  im  unteren 
Wundwinkel  derart  befestigt,  dass  sie  den  Cystenrest  der  Bauchwand  möglichst 
näherten.  Durch  den  Douglas'schen  Raum  wurde  ein  elastisches  Drainrohr  in 
die  Vagina  gezogen  und  dessen  beide  Enden  über  der  Symphyse  geknüpft.  Das 
Drainrohr  förderte  spontan  fast  gar  nichts  zu  Tage,  auch  beim  Durchspritzen 
kam  nur  wenig  trübe  Flüssigkeit  zum  Vorschein.  Die  Augen  des  Drainrohrs 
waren  stets  verstopft  und  musste  daher  die  Durchgängigkeit  jedesmal  durch 
Nachziehen  eines  frischen  Röhrensegmentes  hergestellt  werden. 

Die  Kranke  erschien  gleicti  nach  der  Operation  sehr  collabirt  und  starb  nach 

3  Tagen   unter  septischen   Erscheinungen.    Bei  der  Section  fanden  sich  kaum 

4  Grm.  trüber  Flüssigkeit  im  Douglas'schen  Räume.  Das  Schnürstück  war 
gangraenös  geworden.  Der  Beckenabschnitt  des  Peritoneums  trübe,  z.  Th.  blutig 
suffundirt.    Das  retroperitoneale  Beckenzellgewebe  im  Zustande  trüber  Schwellung. 

Die  hier  angeführten  4  Beispiele  mögen  genügen,  um  die  grosse  Ge- 
fahr der  Exstirpation  bei  breiter  Entfaltung  der  Lig.  lata  sicherzustellen. 
Die  Chancen  eines  Gelingens  sind  bei  diesem  Befunde  so  verschwindend 
geringe,  dass  uns  derselbe  entschieden  als  Contraindication  für  die  Ovario- 
tomie  gelten  muss. 

Natürlich  gewinnt  die  hier  aufgestellte  Contraindication  erst  dann  eine 
praktische  Bedeutung,  wenn  man  im  Stande  ist,  die  intraligamentöse  Inser- 
tion des  Tumors  zwischen  Uterus  und  Linea  terminalis  zu  erkennen.  Ich 
halte  nun  diese  Diagnose  mit  gewissen  Einschränkungen  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  für  möglich. 

Meist  ^ird  schon  der  Befund  bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung  von 
Bauchdecken  und  Vagina  aus  den  Verdacht  einer  regelwidrig  festen  Im- 
plantation des  Tumors  auf  den  Beckenorganen  erwecken. 

Man  findet  den  Uterus  zur  Seite  gedrängt  oder  nach  vorn  gegen  das 
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Schambein  angepresst  und  dabei  nur  in  sehr  geringem  Grade  oder  gar 
nicht  an  der  Geschwulst  verschiebbar.  Auch  kann  es  (vgl.  FaU  3)  bei  der 
äusseren  Untersuchung  auffallen,  dass  der  Tumor  sich  in  seinem  oberen 
Abschnitte  frei  nach  den  Seiten  hin  bewegen  lässt,  während  er  nach  ab- 
wärts wie  eingemauert  auf  dem  Beckeneingang  aufsitzt. 

Ein  viel  exacteres  Resultat  ergiebt  aber  die  combinirte  Untersuchung 
vom  Rectum  und  Abdomen  aus  in  der  Narcose.  Mit  2  Fingern  kann  man 
sich  hier  bestimmt  tiberzeugen,  dass  keine  Ltkcke  oder  wirkliche  Furche 
zwischen  Geschwulst  und  Seitenrand  des  Uterus  vorhanden  ist,  beide  Theile 
vielmehr  bis  etwa  zur  Höhe  des  Isthmus  in  kurzer  und  fester  Verbindung 
mit  einander  stehen.  Nur  das  Collum  uteri  zeigt  eine  gewisse  selbststän- 
dige Beweglichkeit,  während  Uterus  und  Geschwulst  weder  aneinander,  noch 
zusammen,  in  irgend  nennenswerthem  Grade  Terschiebbar  sind.  Auf  der 
gesunden  Seite  lässt  sich  ferner  die  ganze  Linea  terminalis  zwischen  den 
Lig.  sacro.  uterinae  hindurch,  bis  zum  horizontalen  Schambeinaste  bequem 
abtasten,  während  dies  auf  d^r  kranken  Seite  durch  den,  ähnlich  einem 
parametritischen  Abscess,  dicht  an  den  Beckenrand  heranrückenden  Tumor 
verhindert  wird.  Bewegungsversuche,  Lageveränderungen  ändern  nichts  an 
diesem  Befunde.  Dem  gegenüber  werden  Tumoren,  welche  nur  mit  ihrer 
Oberfläche  secundäre  Adhaesionen  mit  dem  Douglas  eingegangen  haben, 
stets  mehr  hinter  als  seitlich  vom  Uterus  liegen  und  jedenfalls  nicht  in  so 
dichte  und  feste  Verbindung  mit  der  Linea  terminalis  treten. 

Wurde- die  intraligamentöse  Insertion  nicht  schon  vor  der  Operation 
mit  Bestimmtheit  diagnosticirt,  so  stellt  sich  nun  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle der  Sachverhalt  folgendermaassen  dar.  Beim  Vorschieben  der  Hand 
zwischen  Tumor  und  Bauchdecken  erkennt  man  deutlich,  wie  sich  die 
Parietalserosa  in  der  Höhe  des  Beckeneingangs  von  vom  und  seitlich  un- 
mittelbar in  die  Geschwulstbedeckung  umschlägt.  Die  gleichmässig  glatte 
Oberfläche  dieser  Theile  schützt  vor  einer  Verwechslung  mit  überbrücken- 
den Pseudomembranen,  welch  letztere  beim  Darüberstreifen  mit  der  Hand 
ein  feines,  atlasartiges  Reibungsgeräusch  erzeugen.  Ebenso  geht  der  Peri- 
tonealüberzug  des  Uterus  continuirlich  auf  den  tief  neben  ihm  herabgetre- 
tenen Tumor  über;  steht  der  Uterus  elevirt,  so  kann  man  dies  Verhalten 
sogar  direct  überblicken.  Endlich  lässt  sich  die  Insertion  der  Geschwulst 
vom  Beckenrande  her  umgreifen  und  dabei  sogar  der  Grad  der  Entfaltung 
der  breiten  Mutterbänder  einigermaassen  taxiren. 

Einen  weiteren  begleitenden  Befund  möchte  ich  hier  nicht  unerwähnt 
lassen,  da  er  in  engem  Gausalzusammenhange  mit  der  Insertionsweise  der 
Geschwulst  steht.  Es  ist  dies  die  kolossale  Entwicklung  der  Venen  auf 
der  Geschwulstoberfläche,  welche  übereinstimmend  im  Fall  2  und  4 
(Spiegelberg,  He  gar)  zu  constatiren  war;  in  letzterem  Falle  erreichten  die 
Venen  gegen  die  Geschwulstbasis  hin  beinahe  Daumendicke.  Dieser  bei  Ovarien- 
tumoren  immerhin  ungewöhnliche  Befund  ist  wohl  als  Stauungserscheinung 
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direct  auf  die  Compression  zurückzuführen,  welche  der  zwischen  den  Plat- 
ten der  Lig.  lata  entwickelte  Tumor  auf  den  Plexus  ^ampiniformis  und 
dessen  Ahzugskanäle  ausübt.  Man  hat  diese  kolossale  Entwicklung  der 
Venen  in  der  Geschwulstdecke  früher  als  charakteristisch  für  Uterustumoren 
angesehen.  Wiederholt  begegnet  man  in  älteren  Operationsberichten  der 
Angabe,  dass  man  wegen  dieses  Befundes  die  beabsichtigte  Exstirpation 
unterlassen  habe.  Da  Uterustumoren,  welche  vom  Seiten  rande  oder  von 
einer  Pars  keratina  ausgehen,  ganz  besonders  leicht  die  breiten  Mutter- 
bänder  bis  zum  Beckenrande  entfalten^)  und  dadurch  zu  sehr  bedeutender 
Compression  des  Plexus  pampiniformis  führen  können,  so  ist  es  recht 
wahrscheinlich,  dass  jene  Aerzte  es  in  der  That  öfters  mit  Uterustumoren 
zu  thun  hatten.  Auf  der  anderen  Seite  liegt  aber  die  Vermuthung  nahe, 
dass  sie  sich  wegen  der  innigen  Verbindung  von  Uterus  und  Geschwulst 
zuweilen  auch  da  zur  Annahme  einer  (fibrocystischen)  Geschwulst  des  Ute- 
rus hinneigten,  wo  es  sich  in  Wirklichkeit  um  einen  breit  zwischen  den  Lig. 
lata  aufsitzenden  Ovarialtumor  handelte. 

Ausdrücklich  möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  hervorheben,  dass  durch 
unsere  oben  beschriebene  Untersuchungsmethode  zunächst  nur  die  Ver- 
bindungsweise eines  fraglichen  Tumors  mit  den  Beckenorganen  festge- 
stellt wird,  während  der  Ausgangspunkt  desselben  —  Uterus,  Ovarium. 
Parovarium  —  durch  andere  Hülfsmittel  (Probepunction ,  Nachweis  eines 
normalen  Ovariums. neben  der  Geschwulst  etc.)  nachgewiesen  werden  muss. 
Für  die  Frage  einer  eventuellen  Exstirpation  bleibt  dies  jedolch  insofern 
irrelevant,  als  die  Gefahr  der  Operation  nicht  von  dem  Ausgangspunkte 
der  Geschwulst,  sondern  hauptsächlich  von  der  Beschaffenheit  und  Ausdeh- 
nung ihrer  Implantationsfläche  abHängt. 

Seitdem  wir  an  hiesiger  Klinik  auf  die  Möglichkeit  einer  Diagnose  der 
breiten  Implantation  zwischen  den  Platten  der  Lig.  lata  aufmerksam  ge- 
worden sind,  haben  wir  diesen  Befund  mehrmals  als  GonU*aindication  gegen 
die  Exstirpation  betrachtet  und  daher  lieber  von  anderen  Operationsmetho- 
den, wie  von  der  Punction  und  Jodinjection  oder  der  Incision  von  der  Va- 
gina aus  Gebrauch  gemacht. 

Vor  Kurzem  wurde  indess  in  einem  Falle  wieder  von  diesem  Principe 
abgegangen  wegen  der  Bedenken,  welche  von  anderer  Seite  gegen  die 
Möglichheit  einer  exacten  Diagnose  solcher  Verbindungsweise  des  Tumors 
erhoben  worden  waren.  He  gar  beschloss  mit  Rücksicht  auf  jene  Zweifei 
bei  einer  Kranken  (Pfefferte)  die  Richtigkeit  der  Diagnose  durch  eine  even- 
tuelle Probe-Incision  vor  einer  grösseren  Zahl  von  Aerzten  (Prof.  Czerny, 
Dr.  Cohnstein  aus  Berlin  etc.)  zu  erproben. 

Es  war  vor  der  Operation  eine  breite  Verbindung  des  Tumors  mit  dem  Uteras, 


^)  Sehr  deutlich  war  dieser  Befand  bei  einem  von  He  gar  ezstirpirten  36  Pfd. 
schweren  Uteromyom  ausgesprochen;  auch  hier  musste  das  Bündel  der  Spermati- 
calgef&sse  am  Beckenrande  isolirt  unterbunden  werden. 
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mit  den  Lig.  lata  und  der  rechten  Linea  terminaliB  diagnosticirt  worden.  Diese 
Diagnose  bestätigte  sich  in  allen  Stücken.  Der  punctirte  Tumor  Hess  sich  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  sammt  dem  Uterus  in  ziemlichem  Umfange  yor  die 
Bauchwunde  hervorziehen,  so  dass  man  den  grössten  Theil  seiner  Verbindungen 
mit  Uterus  und  Lig.  latum  direct  übersehen  konnte.  Mit  der  eingeführten  Hand 
fühlte  man  deutlich  die  Spermaticalgefasse  als  gesondertes  Bündel  unmittelbar 
vom  Beckenrande  an  den  Tumor  herai\treten.  Ein  Versuch,  die  Geschwulst  links, 
wo  sie  nicht  bis  zum  Beckenrand  heranging,  vom  Lig.  latum,  und  der  hinteren 
Fläche  des  Uterus  zu  trennen,  schien  günstigere  Chancen  für  die  Vollendung  der 
Operation  darzubieten,  als  man  zuerst  erwartete.  Diese  Trennung  wurde  daher 
vorgenommen.  Als  man  jedoch  nach  rechts  weiter  vorging,  entstanden  nun  die 
erheblichsten  Schwierigkeiten.  Mittels  der  Finger  und  des  Messer^  musste  der 
Tumor,  der  hier  offenbar  zwischen  den  Platten  lag,  herausgeschält  werden.  Als  - 
man  in  die  Nähe  der  Spermaticalgefasse  kam,  wurden  diese  doppelt  unterbunden 
und  zwischen  den  kurzabgeschnittenen  Ligaturen  durchtrennt.  Dadurch  liess  sich 
jetzt  der  Tumor  mehr  nach  der  Mittellinie  herüberziehen  und  konnte  nun  voll- 
ständig aus  seinen  Verbindungen  mit  dem  Lig.  latum  losgelöst  werden.  Der 
mediale  Theil  des  letztem  wurde  nach  Durchschneidung  der  Spermaticalgefasse 
und-  des  JLig.  infundibulo  pelvicum  derart  nachgiebig,  dass  er  zusammengefaltet 
eine  Art  kurzen  Stieles  darstellte,  der  sich  extraperitoneal  in  einer  Klammer 
fixiren  liess.  Die  eine  Pars  keratina  des  Uterus  lag  dabei  dicht  hinter  der 
'  Bauchwunde.  Die  Blutung  aus  den  blossgelegten  Adhaesionsflächen,  sowie  aus 
der  Lücke  innerhalb  des  Lig.  latum  wurde  durch  4—5  kurzabgeschnittene  Seiden- 
ligaturen, sowie  durch  Application  des  Ferrum  candens  gestillt.  Trotz  fleissigen 
Austupföns  des  Douglas  mit  Schwämmen  sammelte  sich  daselbst  immer  wieder 
blutig  gefärbtes  Serum  an.  Diese  Flüssigkeit  wurde  grösstentheils  aus  dem  schon 
vor  der  Operation  congestionirten  Peritoneum  ausgeschieden,  das  kurze  Zeit  zu- 
vor zwei  Mal  von  Entzündung  war  befallen  worden.  Aehnliche  Flüssigkeit  war 
auch  sofort  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ausgeflossen;  immerhin  mag  sich  der- 
selben aber  am  Schlüsse  der  Operation  etwas  parenchymatöse  Blutung  aus  den 
blossgelegten  Adhaesionsflächen  beigemischt  haben.  Man  schloss  endlich  die 
Bauchwunde  ohne  das  Nachsickem  blutigen  Serums  ganz  bewältigt  zu  haben. 
Die  Operirte  machte  eine  sehr  rasche  Reconvalescenz  durch,  fieberte  kaum  (Ma- 
ximum 88,5  am  2.  Tage  Abends)  und  verliess  nach  drei  Wochen  das  Bett. 

.  Der  glückliche  Ausgang  dieses  Falles  scheint  der  von  uns  aufgesteU- 
ten  Contraindication  zu  widersprechen.  Doch  machen  wir  uns  zuvörderst 
klar,  wodurch  derselbe  ermöglicht  wurde.  Vor  allem  hatte  der  Tumor  die 
Lig.  lata  nach  abwärts  nicht  so  weit  entfaltet,  dass  er  unmittelbar  bis 
zur  Hauptmasse  des  Plexus  pampiniformis  an  der  Basis  derselben  gelangt 
wäre.  Die  ausgedehnte  und  feste  Verbindung  der  Geschwulst  mit  den 
Beckenorganen  war  nur  zum  geringeren  Theile  durch  Eindringen  zwischen 
die  Platten,  zum  grösseren  Theile  vielmehr  durch  secundäre  Verwachsungen 
seiner  Aussenfläche  mit  der  Lig.  lata  entstanden.  Dadurch  wurde  es  nach 
Lösung  der  secundären  Adhaesionen  und  nach  Durchschneidung  des  Lig. 
i  nfundibulo-pelvicum  und  der  Spermaticalgefasse  möglich,  die  Geschwulst 
ohne  weitgehende  Eröffnung  des  Parametriums  derart  aus  der  Bauchhöhle 
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hervorzuziehen,  dass  ihr  nengebildeter  Stiel,  welcher  die  vom  Uterus  heran- 
tretenden Gefässe  enthielt,  extraperitoneal  befestigt  werden  konnte.  •  Auf 
diese  Weise  wurde  die  Blosslegung  der  ganzen  Basis  des  Lig.  latum  und 
des  Seitenrandes  des  Uterus  vermieden  und  die  Blutung  aus  allen  bedeu- 
tenden Gefässen  durch  Ligaturen,  Klammer  und  Ferrum  candens  sehr 
sicher  gestillt.  Gerade  die  Anwendbarkeit  des  letzteren  verdient  als  ein 
besonders  günstiges  Moment  hervorgehoben  zu  werden.  Der  Brandschorf 
deckte  die  Ltlcke  innerhalb  des  Lig.  latum  fast  vollständig  und  verminderte 
so  die  Grefahr  de?  Eröffnung  weiter  Zellgewebsräume  und  bot  zugleich  emen 
bedeutenden  Schutz  vor  Selbstinfection. 

Trotz  alledem  ist  die  Heilung  der  Pfefferte  als  ein  wahrer  Glücksfall 
zu  betrachten,  der  unserer  Gontraindication  nur  dann  Eintrag  zu  thun  ver- 
möchte, wenn  wir  im  Stande  wären,  solche  exceptionell  günstige  Verhält- 
nisse vor  der  Operation  mit  Bestimmtheit  zu  diagnosticiren.  Allein  so 
sicher  wir  im  Allgemeinen  die  breite  Insertion  mit  Entfaltung  der  Lig.  lata 
nach  aussen  bis  zum  Beckenrande  erkennen  können,  so  wenig  sind  wi»  bis 
jetzt  im  Stande,  den  Grad  dieser  Entfaltung  nach  abwärts  bei  eompUcirenden 
Verwachsungen  der  Aussenfläche  des  Tumors  mit  den  Beckenorganen  genau 
zu  beurtheilen.  Sind  bei  secundä^en  Adhaesionen  mit  der  Beckenserosa 
die  Lig.  lata  (wie  in  Fig.  6)  nach  abwärts  nur  wenig  entfaltet,  so  ist  aller- 
dings eine  Heilung  denkbar  (Pfefferle);^sind  sie  stark  entfaltet  (Fig.  7),  so 
erscheint  ein  glücklicher  Ausgang  der  Operation  fast  unmöglich. 

Man  könnte  nun,  um  beide  Befunde  zu  unterscheiden,  an  eine  Trobe- 
Incision  denken;  es  wäre  ja  möglich,  dass  man  hiebe!  nach  Lösung  einiger 
Adhaesionen  die  Lig.  lata  vom  Beckenrande  her  umgreifen  und  den  Grad 
ihres  Auseinanderweichens  taxiren  könnte.  Dennoch  möchte  ich,  wenn  der 
Tumor  wirklich  vom  Seitenrande  des  Uterus  an  bis  zur  Linea 
terminalis  in  fester  Verbindung  mit  den  Beckenorganen  steht, 
eine  Probe-Incision  kaum  anrathen;  dieser  an  sich  gefährliche  Eingriff  kann 
uns  hier  doch  nur  über  gradueUe  Unterschiede  zwischen  zwei  bestimmt  un- 
günstigen Befanden  belehren  und  wird  gar  zu  leicht  gegen  die  ursprüng- 
liche Absicht  zu  einem  Exstirpationsversuche,  selbst  unter  den  misslichsten 
Verhältnissen,  ausgedehnt.  Dagegen  könnte  man  die  Probe-Incision  vor- 
nehmen, wenn  die  intraligamentöse  Insertion  von  vornherein  zweifelhaft  er- 
scheint, weil  der  Tumor  zwar  mit  Uterus  und  Lig.  latum  in  ausgedehnter 
Verbindung  steht,  aber  nicht  ganz  bis  zur  Linea  terminalis  herantritt  Hier 
handelt  es  sich  vielleicht  nur  um  secundäre  Adhaesionen  und  selbst  bei  der 
schlimmem  Alternative  einer  partiellen  Entfaltung  der  Platten  nach  aussen 
kann  ilian  sich  immer  noch  der  Hoffnung  hingeben,  dass  sich  die  Exstir- 
pation  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Pfefferte,  ohne  zu  weite  Blosslegung 
des  Parametriums  werde  durchführen  lassen.  In  jedem  Falle  wird  man  bei 
ausgedehnten  Beckenverbindungen  des  Tumors  das  Hauptaugenmerk  stets 
auf  das  Verhalten  der  Spermaticalgefässe  zu  richten  haben,   damit  diese, 
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wenn  sie  als  gesondertes  Bündel  in  den  Tumor  eintreten,  rechtzeitig  ver- 
sorgt und  nicht  durch  Zerrung  oder  schneidende  Instrumente  verletzt  werden. 

Mag  man  nun  die  von  uns  aufgestellte  Gontraindication  ate  eine  ab- 
solute oder  bedingte  auffassen,  so  behalten  doch  immer  die  vorzüglich  durch 
die  Rectaluntersuchung  zu  eruirenden  Zeichen  für  die  intraligamentöse  In- 
sertion ihren  hohen  diagnostischen  Werth,  indem  sie  uns  schon  zum  voraus 
auf  die  besonderen  Schwierigkeiten  und  die  ungleich  schlechtere  Prognose 
eines  operativen  Eingriffes  hinweisen. 

Landau  hat  in  neuester  Zeit^)  den  Nutzen  der  Rectaluntersuchung 
auf  ein  sehr  bescheidenes  Maass  herabzusetzen  gesucht.  Er  wendet  sich 
dabei  speciell  gegen  die  Untersuchung  mit  ganzer  oder  halber  Hand,  indem 
er  hervorhebt,  dass  die  Einführung  der  ganzen  Hand  bei  grösseren  oder 
schwerbeweglichen  Beckentumoren  durch  die  Gompression  des  Rectums  er- 
schwert werde,  und  dass  in  anderen  Fällen  die  Einführung  der  ganzen 
Hand  ^nur  den  Effect  habe,  dass  dabei  Rectum,  Tumor,  Scheide,  kurz 
Alles,  was  die  Hand  umfasst,  in  toto  mit  dieser  nach  oben  geschoben  werde." 
Diese  Nachtheile  wurden  von  He  gar  in  seinem  Aufsatze  über  Haemato- 
metra  im  rudimentären  Hörn  etc. ')  bereits  ausdrücklich  hervorgehoben  und 
wir  haben  daher  da,  wo  es  sich  um  die  Diagnose  der  Insertion  einer 
Beckengeschwulst  handelte,  stets  nur  zwei  Finger  zur  Rectaluntersuchung 
verwendet 

Dagegen  müssen  wir  Landau  gegenüber  ganz  entschieden  behaupten, 
„dass  man  mit  einem  oder  zwei  Fingern  per  rectum  viel  höher  gelangen 
und  mehr  constatiren  könne  als  per  vaginam"  (vergl.  1.  c.  pag.  541). 

Soll  die  combinirte  Untersuchung  von  Scheide  und  Bauchdecken  aus 
ein  gutes  Resultat  geben,  so  müssen  diese  beiden  Theile  ungemein  nach- 
giebig sein  —  eine  Bedingung,  die  gerade  bei  der  Anwesenheit  von  Tumo- 
ren selten  erfüllt  ist  Dagegen  wird  bei  Exploration  per  rectum  das  Ein- 
stülpen des  Scheidengewölbes  erspart;  die  Finger  gelangen  leicht  über  den 
Bcheidenansatz  am  Uterus  in  die  Höhe.  Dadurch  wird  die  Arbeit  beider 
Hände  gleichmässiger  vertheilt  und  da  überdies  die  Mastdarmwand  viel 
dünner  und  nachgiebiger  ist  als  die  Yaginalwand,  ein  viel  genaueres  Um- 
greifen des  Fundus  und  Abtasten  der  Seitenkanten  des  Uterus  ermöglicht. 
Auch  die  isolirte  Beweglichkeit  des  oberen  Theiles  der  Gebärmutter  lässt 
sich  vom  Rectum  aus  leichter  prüfen  als  von  der  Vagina  aus.  Wir  müssen 
daher  der  Rectaluntersuchung  für  die  Eruirung  der  Beckenverbindungen 
eines  Tumors  entschieden  den  Yorzug  .einräumen. 

Ais  casuistische  Belege  hiefÜr  möchte  ich  neben  dem  früher  Gesagten 
nur  die  folgenden  Fälle  aus  der  hiesigen  Klinik  anführen. 

Bei  einer  Frau  Becker  aus  Bairechten  war  bald  nach  der  Entbindung 
ein  mannskopfgrosses  multiloculäres  Kystom  bemerkt  worden,  welches  fast 


<)  Arch.  f.  Gynäkologie.  YH.  Heft  3. 

<)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gyn.  Hl.  Bd.  1.  H. 
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die  ganze  linke  Seite  des  Abdomens  ausfällte  und  nur  mit  einem  klei- 
nen Segmente  über  die  Mittellinie  nach  rechts  herüberreichte.  Bei  der 
combinirten  Untersuchung  von  der  Vagina  aus  war  das  linke  Ovarium  in 
normaler  Grösse  zu  palpiren;  dabei  Hessen  sich  die  Bauchdecken  zwischen 
Uterus  und  Geschwulst  bis  zur  hinteren  Beckenwand  eindrücken,  ohne  dass 
ein  Zusammenhang  des  Tumors  mit  den  Beckenorganen  zu  constatiren  war. 
Dagegei^ konnte  man  per  rectum  den  ganzen  Fundus  umgreifen  und  eine 
lange  bandartige,  von  Strängen  durchsetzte  Verbindung  sei- 
ner rechten  Seitenkante  mit  der  Geschwulst  erkennen.  Besonders 
deutlich  wurde  dieselbe,  wenn  man  sie  durch  Emporheben  der  Geschwulst 
in  Spannung  versetzen  liess,  während  man  selbst  den  Fundus  uteri  von 
Bauchdecken  und  Rectum  aus  umklammert  hielt.  Ohne  das  positive  £r- 
gebniss  der  Bectaluntersuchung  hätte  man  hier  an  eine  Netzcyste  oder  an 
ein  transplantirtes  Ovarialkystom  (das  rechte  Ovarium  war  nicht  zu  fühlen) 
denken  können.  Bei  der  Operation  bestätigte  sich  der  Ausgang  der  Ge- 
schwulst vom  rechten  Ovarium  und  die  halbe  Axendrehung  des  Stiels. 

In  einem  anderen  Falle  (Kühr  aus  Dogeru)  konnte  man  bei  einem 
während  der  Gravidität  stark  gewachsenen  Fibromyom  die  solide,  fast  zwei 
Finger  dicke,  stielartige  Verbindung  zwischen  Tumor  und  linker  Pars  kera- 
tina  vom  Rectum  aus  nachweisen,  während  die  combiuirte  Untersuchung 
von  der  Vagina  aus  kein  liinreichend  sicheres  Resultat  ergab.  Bei  der  er- 
folgreichen supravaginalen  Amputation  des  Uterus  wurde  genau  das  oben- 
erwähnte Verhältniss  gefunden. 

Trotz  der  vortrefflichen  Resultate,  welche  uns  die  Bectaluntersuchung, 
seitdem  wir  sie  eifriger  cultiviren,  ergab,  wollen  wir  doch  keineswegs  läug- 
nen,  dass  es  Fälle  giebt,  in  welchen  wir  durch  dieselbe  gar  keinen  oder 
zweideutigen  Aufschluss  bekommen.  Wenn  iudess  Landau  (1.  c.  pag.  548) 
„vor  dem  Glauben  an  unfehlbare  Diagnostik  in  einem  Gebiete  warnt,  wo 
die  Gonsequenzen  desselben  so 'leicht  wie  nirgends  über  Leben  und  Tod 
eines  Kranken  entscheiden^,  so  lässt  uns  doch  dieser  in  seiner  Allgemein- 
heit ebenso  schöne  als  humane  Satz  seine  rechte  Anwendbarkeit  auf  den 
vorliegenden  Fall  vermissen.  Kein  vernünftiger  Arzt  hält  sich  für  unfehl- 
bar. Um  so  mehr  muss  er  alle  zu  Gebote  stehenden  Untersuchungsmetho- 
den benützen,  um  sich  sein  Urtheil  zu  bilden  und  darf  gerade  die  Rectal- 
untersuchung,  welche  wichtige  auf  keinem  anderen  Wege  zu  erzielende  Auf- 
schlüsse zu  geben  vermag,  nicht  vernachlässigen.  Wieso  das  Vertrauen  auf 
die  Ergebnisse  der  Rectaluntersuchung  den  Kranken  gefährden  soll,  ist  nicht- 
recht ersichtlich,  da  es  kaum  denkbar  erscheint,  wie  dieselben  den  Arzt  zu 
einem  activen  Vorgehen  bestimmen  sollen,  wenn  andere  Gründe'gegen 
die  Operation  sprechen.  Viel  eher  kann  das  Gegentheil  eintreffen,  indem 
durch  Vernachlässigung  der  Rectaluntersuchung  eine  dringende  Contrain- 
dication  gegen  die  Operation  übersehen  wird. 

Ueber  die  Ursachen,  warum  in  einzelnen  Fällen  Ovarialgesch Wülste 
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zwischen  die  Platten  der  Lig.  lata  vordringen,  liegen  bis  jetzt  kaum  Ver- 
muthungen  vor.  Spiegelberg  ^)  begnügt  sich  zu  constatiren,  „dass  in 
seinem  Falle  der  Tumor  bei  seiner  Entwicklung  wie  nach  oben,  so  auch 
am  Hilus  der  Keimdrüse  entlang  nach  abwärts  zwischen  die  beiden  Platten 
der  Lig.  lata  hereingewuchert  sei  und  diese  auseinandergedrängt  habe.^ 
Meadows  nahm  bei  einer  von  ihm  exstirpirten  einkammerigen,  zwischen 
den  ^Platten  der  Lig.  lata  gelegenen  Cyste  an,  dass  ein  Graaf^sches  Fol- 
likel, statt  physiologischer  Weise  an  die  freie  Oberfläche  des  Organs  zu 
gelangen,  sich  nach  unten  entwickelt  und  hier  statt  zu  obliteriren,  cystisch 
entartet  sei.  Der  ovariale  Ursprung  des  Tumors  scheint  indess  in  diesem 
Falle  nicht  ganz  sichergestellt.  Wenigstens  machte  Bantock  durch  ver- 
schiedene Gründe  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  eine  einkammerige  Cyste 
des  Parovarium  gehandelt  habe.  Bantock')  schliesst  dabei  aber  die  Mög- 
lichkeit eines  Hereindringens  tiefliegender  Cysten  zwischen  die  Platten  der 
Lig.  lata  nicht  ganz  aus,  indem  er  sagt: 

„That  a  deep-se«ited  Graafian  foUicle  undergoing  cystic  degeneration, 
and  imprisone  superiorly  and  on  every  side  by  others  in  a  similar  condi- 
tion,  may,  by  continued  pressure  and  the  traction  of  healthy  tissues,  ten- 
ding  to  their  Separation  by  the  continually  increasing  follicles,  force  its 
way  through  the  firm  tissue  at  the  hilum  of  the  ovary,  so  as  ultimately 
to  gain  access  to  the  tubo-ovarian  fold  of  Peritoneum,  I  am  not  prepared 
to  deny." 

Bei  malignen  Geschwülsten  können  wir  uns  ein  Hereinwuchern  der 
Neubildung  zwischen  die  Platten  auf  dem  Wege  fortschreitender  Infection 
längs  bestimmter  Gewebsbahnen  sehr  leicht  erklären. 

Anders  liegt  die  Sache  bei  gutartigen  Kystomen,  welche 
bei  ihrem  Wachsthum  das  umliegende  Gewebe  einfach  mechanisch  ausein- 
anderdrängen und  sich  dabei  nach  Seiten  des  geringsten  Widerstandes  aus- 
dehnen. Dieser  geringere  Widerstand  liegt  unter  gewöhnlichen  Verhält- 
nissen auf  Seiten  der  Peritonealhöhle,  und  zwar  umso  mehr,  da  cystische 
Gebilde  der  Ovarien  ihren  Ausgang  von  der  folükelhaltigen  (vom  Hilus  ent- 
fernten) Bindenschicht  nehmen  und  daher  bei  ihrer  Vergrösserung  ähnlich 
einem  reifenden  Graa fischen  Follikel  sehr  bald  an  die  Oberfläche  des  Or- 
ganes  gelangen.  Dabei  hebt  sich  die  bewegliche  Geschwulst  anfangs  durch 
ihr  Gewicht,  später  durch  ihre  zupehmende  Vergrösserung  immer  mehr  vom 
liig.  latum  ab:  die  Verbindung  zwischen  Ovarium  und  Lig.  latum  wird  stiel- 
artig ausgezogen. 

Soll  dieser  Vorgang  der  Stielung  unterbleiben  und  die  Cyste  eine  ent- 
gegengesetzte Wachsthumsrichtung  nach  dem  sonst  unnachgiebigen  Hilus 
hin   einschlagen,   so  muss   der  Widerstand  auf  Seiten  der  Peritonealhöhle 


^)  Arch.  f.  Gynäkologie.   1,  pag.  71. 

2)  Obstetrical  Transactions.  Vol.  XV.  pag.  105 
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• 
abnorm  vermehrt  oder  auf  Seiten  des  Hilns  vermindert  sein.    In  der  That 

lassen  sich  nach  beiden  Seiten  hin  wirksame  Momente  feststellen. 

Ob  freilich  der  allseitige  Druck  benachbarter  Cysten  dazu  hinreicht, 
um  einen  tiefliegenden  in  cystischer  Degeneration  begriffenen  Graafschen 
Follikel  durch  das  feste  Gewebe  des  Hilus  durchzupressen,  wie  Bantock 
für  möglich  hält,  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen. 

Dagegen  kann^  das  Wachsthum  in  der  Richtung  der  Peritonealhöhle 
durch  vorausgegangene  Entzündung^proccsse  behindert  werden,  welche  zu 
einer  Verdickung  der  Albuginea  oder  zur  Einkapselung  des  Ovariums  durch 
massenhafte  Pseudomembranen  geführt  haben.  Gerade  für  meinen  Fall 
(K unkler)  möchte  ich  diese  Erklärung  acceptiren. 

Wie  aus  der  Abbildung  (Fig.  2,  Tafel  10)  hervorgeht,  war  nicht  nur 
das  erkrankte,  sondern  auch  das  gesunde  Ovarium  durch  pseudomembranöse 
Bänder  und  Stränge  mit  den  benachbarten  Organen  verlöthet,  ja  ganz  von 
denselben  eingekapselt. 

Bei  diesem  beiderseitig  übereinstimmenden  Befunde  ist  man  wohl  darauf 
hingewiesen,  die  perimetritischen  Pseudomembranen  auf  eine  gemeinsame 
und  zu  gleicher  Zeit  einwirkende  Ursache  zurückzuführen.  Da  nun  nach 
Auftreten  der  erst  seit  einem  Jahre  bemerkten  Geschwulst  Entzündnngs- 
processe,  welche  so  bedeutende  Residua  zurücklassen  konnten,  entschieden 
nicht  vorhanden  waren,  so  können  wir  für  die  Entstehung  derselben  nur 
die  beiden  vorausgegangenen  Wochenbetten  verantwortlich  machen,  von 
denen  das  letzte,  5 — 6  Jahre  -vor  Beginn  der  Geschwulstentwicklung,  von 
einer  vierwöchentlichen  schweren  fieberhaften  Erkrankung  und  von  lange- 
dauernder  Kränklichkeit  gefolgt  war.  Ich  nehme  also  an^  dass  sich  die 
Geschwulst  in  diesem  Falle  in  einem  bereits  vorher  von  perimetritischen 
Pseudomembranen  umhüUten  Ovarium  entwickelt  habe,  und  dass  diese  letz- 
tere daif  freie  Wachsthum  des  Tumors  nach  Seiten  der  Bauchhöhle  hinder- 
ten und  zum  Hereindringen  eines  Geschwulstsegmentes  zwischen  die  Platten 
Veranlassung  gaben. 

Adhaesive  Entzündungsprocesse  nach  Beginn  der  Geschwulstentwicklnng 
können  uns  wohl  ausgedehnte  Yerlöthungen  4er  Oberfläche  der  Geschwulst 
mit  den  Beckenorganen,  aber  kaum  die  Entfaltung  der  Lig.  lata  erklären. 

Die  auffallende  Uebereinstimmung  mit  dem  anatomischen  Befunde  im 
Spiegelberg 'sehen  Falle  dient  meiner  Ansicht  zur  wesentlichen  Stütze. 
Auch  hier  erschien  die  Geschwulst  fast  allseitig  von  Pseudomembranen  em- 
gehüUt,  welche  sie  gleich  Spannseilen  nach  dem  Beckeneingang  hin  nieder- 
hielten. Seite  72  (1.  c.)  heisst  es:  „Eine  breite^  lange,  dicke,  schwartige 
Verwachsung  mit  der  linken  Seite  der  Bauchwand  hindert  das  Vorrücken 
der  Geschwulst  und  erstreckt  sich  Zwischen  Bauchwand  und  Cystoid  vom 
oberen  Umfange  des  letzteren  nach  hinten  und  unten  bis  zur  Fossa  iliaca.^ 
(Jeberdies  müssen  noch  „zellige  Verbindungen  mit  der  hinteren  Wand  des 
Peritoneum  am  Beckeneingange  gelöst  werden.  **    Nach  dem  Sectionsproto- 
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coUe  war  endiiAi  auch  die  Tube  der  gesunden  Seite  durch  eine  zarte 
pseudomembranöse  Masse  mit  dem  Uteruskörper  verbunden.  Dem  Auf- 
treten der  Geschwulst  gingen  längere  Zeit  Schmerzen  voraus,  welche  sich 
leicht  auf  die  Dehnung  frOherbestandener  Adhaesionen  zurückführen  lassen. 

Auch  für  die  Annahme  eines  verminderten  Widei^standes  von  Seiten 
des  Hilus  existiren  verwerthbare  Thatsachen.  So  begünstigt  offenbar,  bei 
Goncnrrenz  anderer  Momente,  eine  schon  ursprünglich  breite  Insertion  das 
Vordringen  einer  Qeschwulst  durch  den  erweiterten  Hilus.  Wir  treffen 
diese  ausgedehnte  Insertion  in  sehr  prägnanter  Weise  bei  soliden  Eier- 
stocksgeschwülsten, *)  Garcinomen,  Fibromen  etc.,  welche  meist  die  Form  ' 
des  normalen  Ovariums  in  charakteristischer  Weise  beibehalten.  Der  Hilus 
erscheint  hier  bedeutend  in  die  Breite  gezogen,  ja  fast  nur  als  Snlcus 
markirt. 

In  der  That  betont  auch  Waldeyer  im  Sectionsprotocolle  des  Spie- 
gelberg'schen  FaUes  ausdrücklich,  der  exstirpirte  Tumor  habe  die  Form 
eines  kolossal  vergrösserten  Eierstocks  dargeboten,  und  es  habe  sich  daher 
offenbar  nm  ein  Ovarium  gehandelt,  welches  durch  Wucherung  seiner  sämmt- 
lichen  Bestandtheile,  namentlich  seiner  epithelialen,  zn  der  angegebenen 
Grösse  herangewachsen  sei.  % 

Eine  zweite  in  unserer  operativen  Gynäkologie  aufgestellte  Gon- 
traindication,  den  entschieden  malignen  Gharakter  der  Ge- 
schwulst, möchte  ich  auch  heute  noch  trotz  der  Einwendung  Landau's, 
dieselbe  sei  nicht  aus  der  Erfahrung  geschöpft,  entschieden  festhalten. 

Es  ist  allerdings  richtig,  dass  mehrere  Frauen  die  Exstirpation  carci- 
nonfatöser  Ovarien  um  mehrere  Monate  bis  zu  einem  Jahre  überlebten. 

Aber  ich  kenne  bis  jetzt  keinen  Fall  einer  radicalen  Heilung.  Stets 
erfolgte  in  kurzer  Zeit  Recidive  und  Exitus  lethalis  an  allgemeiner  Peri- 
tonealcarcinose  oder  an  Metastasen  in  entfernten  Organen.  In  einem  von 
Bantock  secirten  Falle  zeigte  sich  schon  3  Monate  nach  der  doppel- 
seitigen Ovariotomie  ein  carcinomatöser  Knoten  in  dem  einen  intraperi- 
toneal befestigten  Stiele. 

Bei  der-  Schwierigkeit  der  Entscheidung  über  den  Gharakter  der  Ge- 
schwulst ist  nun  gewiss  jedes  neue  Zeichen  von  hohem  Werth ,  welches  uns 
nicht  nur  die  Malignität  eines  Tumors,  sondern  die  bereits  beginnende 
Allgemein-Infection  anzeigt.  Ich  halte  in  dieser  Beziehung  den  Nachweis 
ausgedehnter  harter  Infiltrationen  innerhalb  der  Glandulae  hypogastricae 
und  lumbales  ^inf.  für  sehr  wichtig.')    Gewiss  wird  kein  Arzt,  der  auf  diese 


^)  cf.  Leopold.  Die  soliden  Eierstocksgeschwülste.,  Arch.  f.  Gyn.  VI.  Bd. 

')  Ich  zweifle  kaum,  dass  dieser  Befund  auch  in  dem  von  Spiegelberg 
(Arch.  f.  Gyn.  YIÜ.  Bd.  3.  H.)  erzählten  Falle,  bei  dem  die  Section  neben  dem 
exstirpirten  cystischen  Carcinome  des  rechten  Ovariums,  beginnende  carcinomatOse 
Magenerkrankung  ergab,  nachweisbar  gewesen  wäre.    Vielleicht  hätte  sich  Spie- 
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Weise  über  den  nicht  mehr  localen  Charakter  einer  susfleeten  Geschwulst 
orientirt  ist,  einen  Eingriff  wagen,  der  bei  aller  unmittelbaren  Gefahr, 
keinerlei  Aussicht  auf  radicale  Heilung  darbietet. 

Ich  habe  die  Anschwellung  jener  Drftsenpackete  zum  ersten  Male  mit 
Hegar  zusammen. bei  einer  Patientin  Schinzinger^s  constatirt,  der  uns 
bat,  unser  Urtheil  über  die  Rathsamkeit  eines  operativen  Eingriffs  abzu- 
geben. Die  Patientin  (Schreiber  von  Neustadt)  war  erst  33  Jahre  alt  und 
erl  ag  ihrem  Leiden  schon  2  Monate  nach  unserer  Untersnchung.  Der  halb- 
feste Tumor  hatte  die  ganze  Bauchhöhle  ausgefüllt,  auch  war  Ascites  und 
starkes  Oedem  beider  unteren  Extremitäten  vorhanden.  Ich  führe  die 
Namen  von  Arzt  und  Patientin  ^n,  da  Landau  durch  den  Passus  „selbst 
wenn  es  möglich  wäre,  mit  Ihnen  (sc.  Autoren?)  bei  der  vollen  Rectal- 
Untersuchung  geschwollene  Drüsenpackete  zu  beiden  Seiten  der 
Lendenwirbelsäule  zu  fühlen^,  einen  gewissen  Zweifel  an  der  Glaub- 
würdigkeit unseres  Untersuchungsbefundes  ausspricht,  den  wir  hiemit 
entschieden  zurückweisen.  Wir  wurden  indess  für  diesen  nncollegialen 
Skepticismus  Landan^s  in  neuester  Zeit  in  vollem  Masse  durch  die  fast 
wörtliche  Ueb  ereinstimmung  getröstet,  welche  unsere  Anschauungen  über 
Indicationen  und  Contraindicationen  der  Ovariotomie  von  Seiten  des  Herrn 
Dr.  Rheinstädter  aus  Göln*)  gefunden  haben  —  eine  Uebereinstimmung, 
welche  sich,  freilich  ohne  Angabe  der  Quelle,  bis  in  das  feinere  Detail  der 
durch  die  Rectaluntersuchung  zu  tastenden  Glandulae  hypogastr.  und  him- 
bal.  inf.  erstreckt. 

'  Wir  haben  seitdem  die  diagnostische  Bedeutung  jener  Drüsenpackete 
auch  in  anderer  Richtung  würdigen  gelernt,  indem  wir  dieselbe  vorwiegend 
auf  der  linken  Seite  bei  einer  Patientin  angeschwollen  fanden,  welche  von  aus- 
wärts mit  der  Diagnose,  Ovariencyste,  auf  die  Klinik  geschickt  worden 
war,  bei  der  aber  die  Section  einen  abgefsackten  asciti^chen  Erguss  bei 
tuberculöser  Peritonitis  nachwies.  Es  erhellt  auch  hieraus  wieder,  welch 
unerwartetes  „Noli  me  tangere^  uns  gelegentlich  aus  den  Ergebnissen  der 
Rectaluntersuchung  entgegentreten  kann. 


g eiber g  dann  doch  bei  der  54jährigen  Patientin  von  der  Operation  abhalten  las- 
sen, da  ihm  trotz  wachsbleicher  Gesichtsfarbe,  hochgradiger  Dyspnoe, 
beiderseitigem  Plunaerguss,  Ariotes,  Hydrops  der  Bauchdecken  und 
unteren  Extremitäten,  Gefiltration  der  Ingninaldrüsen  „als  einiiges 
Rettnngsmittlel"  (!)  erschien.  Die  Kranke  starb  18  Stunden  nach  dem  Eingriffe, 
der  ihr  nichts  nützen  konnte.  Sollte  da  die  von  uns  betonte  Contraindication  wirk- 
lich so  sehr  aus  der  Luft  gegriffen  sein? 

0  Die  Diagnose  der  Ovariencysten  und  die  Indicationen  ihrer  Behandlung. 
Bert.  klin.  Wochenschr.  1875.  Nr.  21  u.  22. 
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II. 

Die  Aufiiahme,  welche  die  von  Marion  Sims^)  flir  alle  Fälle  von 
Ovariotomie  vorgeschlagene  prophylaktische  Drainage  der  Bauchhöhle  hei 
den  Fachgenossen  fand,  war  eine  sehr  verschiedene. 

In  Deutschland  sind  die  sanguinischen  Hoffnungen  von  Sims  da  und 
dort  getheilt  worden.  Spiegelherg^)  hezeichnet  die  prophylaktische  Drai- 
nage nach  Sims  als  einen  Hauptfortschritt  der  Ovariotomie.  In. ähnlichem 
Sinne  spricht  sich  auch  Landau  (I.e.)  aus.  Doch  scheint  Nussbaum')  der 
Einzige  gewesen  zu  sein,  welcher  die  Sims 'sehen  Vorschläge  in  vollem 
Umfange  acceptirte  und  bei  jeder  Ovariotomie  (vgl.  1.  c.  pag.  7)  drai- 
nirte.  Viel  ktlhler  haben  sich  die  englischen  Chirurgen  verhalten  und  er- 
scheint es  immerhin  als  ein  schwerwiegendes  Factum,  dass  Männer  wie 
Sp.  Wells  und  Keith  nicht  auf  die  Ideen  von  Sims  eingingen. 

Sehen  wir  einmal  zu  wie  Sims  seine  Ansichten  begründet.  Nach  dem 
Sectionsergebnisse  von  7  eigenen  und  26  Fällen  von  Spencer  Wells  be* 
zeichnet  er  die  Septichämie  als  die  bei  weitem  häufigste  Todesursache,  „als 
die  grosse  Pforte,  durch  welche  das  Leben  nach  der  Ovariotomie  ver- 
schwindet.^ Die  Ursache  der  Blutvergiftung  sucht  er  in  der  Anwesenheit 
einer  gewissen  Quantität  röthlichen,  trüben  oder  ^acrimoni5sen^  Serums 
in  der  Bauchhöhle,  welche  in  keinem  der  obigen  Fälle  fehlte.  (3  Mal  war 
indessen  nur  klares  Serum  vorhanden.)  War  dieser  Zusammenhang  ein- 
mal angenommen,  so  erschien  es  nur  folgerichtig,  dass  diese  giftige  Fluida 
so  schnell  als  möglich  und  auf  dem  directesten  Wege  durch  die  Drainage 
entfernt  werden  mussten.  Sims  geht  aber  noch  einen  Schritt  weiter.  Er 
will  die  Entwicklung  dieser  giftigen  Flüssigkeiten  gar  nicht  erst  abwarten, 
sondern  bei  jeder  Operation  gleich  prophylaktisch  die  Drainage  durch  den 
Douglas'schen,  Raum  „den  natürlichen  Ausgang  der  Peritonealhöhle^  ein- 
leiten. „Es  starben  Patientinnen  nach  der  Ovariotomie  an  Septichämie,  gleich- 
giltig  ob  Adhaesionen  zu  lösen  waren  oder  nicht.  Daher  scheint  es  ala 
Sicherheitsmassregel  geboten,  die  Punctur  in  jedem  Falle  auszuführen,  ob 
er  ein  einfacher  oder  compliQirter  war.^  Diese  prophylaktische  Drainage 
soll  zu  der  mit  der  Ovariotomie  verbundenen  Grefahr  nicht  so  viel  hinzu- 
fügen, als  ein  Nadelstich  beiträgt.  Die  nachträgliche  Drainage  verwirft 
Sims,  weil  die  Gefahr,  nach  bisher  mittelmässigem  Verlaufe,  oft  so  plötz- 
lich und  mit  so  heftigen  Erscheinungen  auftreten  könne,  dass  man  sich 
dann  zu  keinem  Eingriffe  mehr  bei  der  erschöpften  Patientin  entschliesse. 

Fragen  wir  nun,  was  bei  diesem  Sims^schen  Vorschlage  neu  ist,  so» 


^)   Dr.  Marion  Sims:    üeber  Ovariotomie.    Deutsch  von  Dr.  H.  BeigeL 
Erlangen  1873. 
•  ')  Arch.  f.  Gynäkologie.  VII.  Bd.   p.  351. 

^  Die  Drainagirong  der  Bauchhöhle  und  die  intraperitoneale  Injection  etc. 
von  Prof.  Dr.  v.  Nussbaum.  München  1874. 
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müssen  wir  vor  allem  constatiren,  dass  die  aus  der  Anwesenheit  putrider 
Flüssigkeiten  in  der  Bauchhöhle  resultirenden  Gefahren  von  anderen  Ope- 
rateuren schon  längst  erkannt  waren.  In  unserer  operativen  Oyn&kologie 
finden  sich  die  von  Peaslee,  Atlee,  Eöberle,  Spencer  Wells, 
Eeith  u.  A.  eingeschlagenen  Verfahren,  um  diese  Exsudate  auf  verschie- 
denem Wege  zu  entleeren  oder  unschädlich  zu  machen,  eingehend  gewür- 
digt. Selbst  die  Idee  der  prophylaktischen  Drainage  durch 
den  Dougia ansehen  Raum  ist  nicht  neu,  indem  Peaslee  dieselbe  berdt^ 
im  Jahre  1856  in  einem  Falle  anwendete,  in  welchem,  bei  complicirendem 

•  

Ascites,  das  Weitersickem  von  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  nach  der  Ope- 
ration befürchtet  wurde.  Peaslee  führte  hier  gleich  bei  der  Operation 
einen  elastischen  Katheter  durch  eine  Punctionsöffnung  des  Douglas^schen 
Raumes  hinter  den  Uterus  ein  und  spülte  mittels  desselben  die  Peritoneal- 
höhle aus. 

Auch  durch  andere  prophylaktische  Massregeln  nahmen  die  genannten 
Aerzte  darauf  Bedacht,  die  Peritonealhöhle  von  später  aUenfalls  sich  an- 
sammelnden putrider  Flüssigkeiten  reinigen  zu  können.  Peaslee  legte  zu 
dem  Zwecke  einen  Pressschwamm  in  den  unteren  Wundwinkel  ein,  um  die- 
sen während  einiger  Tage  offen  zu  erhalten  für  den  Fall,  dass  eine  giftige 
Flüssigkeit  sich  ansammeln  sollte.  Eöberle,  Atlee  und  nach  ihnen  Sp. 
Wells  u.  Keith  benutzen  in  derselben  Absicht  Glasröhren,  welche  sie  durch 
den  unteren  Wundwinkel  neben  dem  Stiele  in  die  Bauchhöhle  einlegen. 
Aber  Peaslee  sagt  ausdrücklich,  dass  man  den  Propf  nur  ip  solchen  Fäl- 
len einlegen  dürfe,  wo  man  Grund  habe,  die  Ansammlung  schädlicher  Flüs- 
sigkeiten in  der  Bauchhöhle  zu  befürchten,  intraperitoneale  lojectionen 
dürften  erst  dann  gemacht  werden,  wenn  sich  bereits  zersetzte  Flüssigkeit 
in  der  Peritonealhöhle  vorfinde.  Ebenso  legen  Sp.  Wells  und  Keith  die 
Glasröhren  prophylaktisch  nur  in  sehr  complicirten  Fällen  an. 

Neu  ist  also  bei  Sims  nur  die  Ausdehnung  der  prophylaktischen  Drai- 
nage auf  alle,  selbst  die  leichtesten  Fälle  von  Ovariotomie.  Im  Hinblidc 
auf  diese  Sims^sche  Neuerung  haben  wir  in  unserer  operativen  Gynä- 
kologie den  Satz  niedergeschrieben:  „Es  wäre  wohl  schwer  ein  Mittel  zu 
ersinnen,  welches  mit  grösserer  Bestimmtheit  all  die  Übeln  Folgen  noth- 
wendig  herbeiführen  muss,  welche  vermieden  werden  sollen!^  Diesen  Satz, 
der  mehrfache  Anfechtung  erlitt,  halten  wir  auch  heute  noch  in  vollem  Um- 
fange aufrecht.  Da  er  indessen  trotz  entgegengesetzter  Stellen  in  unserem 
Buche,  hie  und  da  dahin  interpretirt  wurde,  als  seien  wir  principielle  Geg- 
ner der  Drainage  überhaupt,  so  sehe  ich  mich  genöthigt,  unseren  damaligen 
Ausspruch  näher  zu  motiviren,  und  dabei  die  von  Sims  entwickelten  und  von 
anderen  Gynäkologen  ohne  eingehendere  Prüfung  acceptirten  Anschauungen 
einer  genaueren  Kritik  zu  unterziehen. 

Zunächst  kann  ich  die  pathologisch-anatomische  Auffassung  der  Septi- 
chämie,  wie  sie  Sims  giebt,  nicht  theilen.  Es  mag  ganz  richtig  sein,  wenn 
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Sims  manche  Todesfälle  der  Septichämie  zurechnet,  die  frtlher  einfach  anf 
Erschöpfung  oder  Peritonitis  zurückgeftthrt  wurden.  Sind  ja  doch  auch  die 
meisten  Peritonitiden  infectiöser  Natur.  Aber  er  ist  entschieden  in  doppel- 
ter Richtung  im  Irrthum,  wenn  er  den  Begriff  der  Septichämie  nahezu  mit 
der  Anwesenheit  einer  trttben,  serosanguinolenten  oder  gar  klaren  Flüssig- 
keit in  der  Bauchhöhle  identificirt. 

Einmal  hat  nicht  jedes  blutigseröse  Fluidum  in  der  Bauch- 
höhle septische  Eigenschaften,  und  weiter  fehlt  nicht  selten  bei 
exquisiter  Septichämie  jeder  intraperitoneale  Erguss,  oder  es 
bildet  derselbe  wenigstens  neben  anderen  wichtigeren  Veränderungen  nur 
eine  untergeordnete  Nebenerscheinung.  Die  Empfehlung  der  pro- 
phylaktischen Drainage  als  Panacee  gegen  Septichämie  beruht  also  nach 
zwei  Seiten  hin  auf  falschen  Voraussetzungen.  - 

Die  septische  Natur  der  intraperitonealen  Ergüsse  erscheint  nicht  ein- 
mal in  den  von  Sims  zusammengestellten  Sectionsfällen  über  jeden  Zweifel 
erhaben.  Drei  Mal  war  nur  von  klarem  Serum  in  der  Beckenhöhle  die 
Rede  und  in  einem  dieser  Fälle  giebt  Sp.  Wells  ausdrücklich  an,  es  sei 
klare  Ovarialflttssigkeit  gewesen,  welche  auf  dem  Boden  der  Douglas'schen 
Tasche  belassetf  wurde,  üeberdies  belehrt  uns  die  tägliche  Erfahrung  von 
der  Unschädlichkeit  klarer  oder  blutiger  seröser  Flüssigkeit,  welche  nach 
der  Ovariotomie  in  der  Bauchhöhle  zurückbleibt  oder  nachsickert.  Ja  es  er- 
scheint sogar  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  geringe  Mengen  sol- 
cher Flüssigkeiten  fast  nach  jeder  Ovariotomie  ausgeschieden  werden.  Aber 
selbst  bei  reichlicherer  Secretion  sehen  wir  meist  keine  Nachtheile  auf- 
treten. Wiederholt  hat  man  in  glücklichen  Fällen  beobachtet,  wie  sich  das 
Peritoneum  bei  längerer  Operationsdauer  allmälig  röthete  und  congestio- 
nirte,  und  da,  wo  es  mechanisch  gereizt  wurde,  ein  klares  Serum  abson- 
derte, das  sich  thautropfenartig  zusammenperlte.  Befand  sich  gar  das 
Peritoneum  schon  vor  der  Operation  in  gereiztem,  entzündetem  Zustande, 
so  erfolgt  diese  Exsudation,  der  sich  leicht  eine  geringe  Menge  Blut  bei- 
mischt, in  noch  viel  erheblicherem  Grade.  Man  muss  hier  geradezu  darauf 
verzichten,  die  Schwämme,  welche  man  behufs  der  Toilette  des  Peritoneums 
einführt,  jemals  trocken  herauszuziehen. 

So  war  es  auch  in  dem  früher  erwähnten  Fall  Pfefferle.  Gleich  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  stürzte  hier  eine  beträchtliche  Quantität  sero- 
sanguinolenter  Flüssigkeit  hervor  und  sammelte  sich  auch  während  der 
ganzen  Operation  stets  von  Neuem  wieder  an.  Je  mehr  man  das  congestio- 
nirte  Peritoneum  mit  den  Schwämmen  mechanisch  reizte,  um  so  reichlicher 
fioss  das  Serum  im  Douglas^schen  Räume  zusammen.  Man  verchloss  end- 
lich die  Bauchwunde  und  der  Fall  verlief  äusserst  günstig  (Temperatur- 
maximum 38,5).  Gewiss  setzt  sich  unter  solchen  Verhältnissen  die  bei 
eröffiaeter  Bauchhöhle  beobachtete  Absonderung  auch  nach  der  Operation 
noch  geraume  Zeit  fort,  aber  das  Serum  wird  rasch  und  ohne  üble  Folgen» 


566  '        R.'Ealtenbach. 

• 
resorbirt.  Gerade  der  exacte  Verschluss  der  Bauchhöhle,  die  Femhaltmig 
der  Luft  etc.  scheinen  in  solchen  Fällen  ungünstige  Metamorphosen  der 
ergossenen  Flüssigkeit  fernzuhalten.  Ich  möchte  hier  nur  an  die  glänzen- 
den Erfolge  erinnern,  welche  die  Ovariotomie,  ohne  Zuhülfenahme  der  Drai- 
nage, bei  complicirender  Peritonitis  selbst  da  errang,  wo  auf  Grund  einer 
Indicatio  vitalis  operirt  wurde. 

Ueber  die  Betheiligung  von  Peritoneum  und  subserösem  Bindegewebe 
an  dem  septischen  Processe  geht  Sims  stillschweigend  hinweg.  Nur  er- 
hellt aus  mehreren  Stellen  seines  Buches,  dass  er  gerade  die  Abwesenheit 
intensiver  oder  diffuser  Entzüdnungs-Erscheinungen  am  Peritoneum  als 
charakteristisch  für  die  Septichämie  ansieht. 

Den  Gang  der  Infection  scheint  sich  Sims  so  vorzustellen^  dass  eine 
in  die  Bauchhöhle  abgesonderte  seröse  Flüssigkeit  auf  eine  nicht  näher 
angegebene  Weise  giftige  Eigenschaften  annehme  und  nun  durch  Resorption 
vom  Peritoneum  aus  Blutvergiftung  herbeiführe.  Dieser  Gang  ist  denkbar. 
Häufig  aber  wird  derselbe  insofern  umgekehrt  sein,  als  wir  den  Erguss  als 
eine  Folge  der  Infection,  als  eine  krankhafte  Ausscheidung  aus  dem  primär 
afficirten  Peritoneum  auffassen  müssen.  Jedenfalls  ist  das  Peritoneum  bei 
septischen  Erkrankungen  niemals  so  intact,  wie  Sims  anzunehmen  scheint 
Vielmehr  ist  dasselbe  im  Bereiche  des  Operationsfeldes,  also  besonders  in 
seinem  Beckenabschnitte,  in  der  Umgebung  der  Bauchwunde  und  blossge- 
legter  Adhaesionsflächen  trüb,  blutig  suffundirt,  mit  starken  Gefässinjectionen 
versehen.  Noch  deutlichere  Veränderungen  treten  im  subserösen  Gewebe 
zu  Tage,  welches  getrübt,  geschwellt,  ja  häufig  sulzig  infiltrirt  erscheint. 
Diese  sulzige  Infiltration  erstreckt  sich  vom  Becken  aus  zuweilen  längs  des 
retroperitonealen  Bindegewebes  bis  in  die  Umgebung  der  Nieren  und  selbst 
höher  hinauf  und  bezeichnet  den  Weg,  längs  dessen  sich  der  infectiöse 
Process  bis  zu  den  serösen  Membranen  der  Brusthöhle  fortpflanzt.  In  ein- 
zelnen Fällen  ausgesprochene  Septichämie  ist  sulzige  Infiltratil)n  und  Ecchy- 
mosirung  des  subserösen  Bindegewebes  neben  spärlichem,  klebrigem  Be- 
lage auf  den  Gedärmen  sogar  die  einzig  palpable  Veränderung  und  es 
kömmt  gar  nicht  zu  einem  freien  Ergüsse  in  der  Bauchhöhle.  Wie  rasch 
sich  diese  genanten  Veränderungen  ausbilden,  beweist  u.  A.  der  von  Gren- 
ser  (Archiv  f.  Gynäk.  B.  Vni,  pag.  516  u.  17)  beschriebene  Fall,  der 
trotz  Drainage  schon  nach  30  Stunden  lethal  endete. 

Was  soll  nun  bei  solchen  phlegmonösen,  längs  Bindegewebs-  und 
Lymphbahnen  fortschreitenden  Processen  oder  bei  septischen  Peritonitiden 
mit  fibrinösem  Exsudate  die  Drainage  nützen? 

Selbst  dann,   wenn  wir  primäre  Zersetzung  eines  flüssigen  Exsudates 
annehmen,  wird  diese  so  rasch   oder  fast  gleichzeitig  von  secnndären  Ver- 
änderungen im  Peritoneum  und  subserösen  Bindegewebe  gefolgt  sein,  dass 
auch  die  vollkommenste  Drainage   die  Wirkung  des  einmal  in  die  Lymph- 
^ahnen  eingedrungenen  Giftes  und  damit  die  Allgemeininfection  nicht  mehr 
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rückgängig  zu  machen  vermag.  Von  einer  prophylaktischen  Wirkung  der- 
selben kann  also  auch  hier  unmöglich  die  Rede  sein. 

lieber  die  Bedingungen,  unter  welchen  sick.  septische  Processe  nach 
der  Ovariotomie  ausbilden,  ist  uns  noch  Manches  unklar.  Die  Erfahrung 
lehrt  indess  so  viel,  dass  sich  Septichämie  am  leichtesten  nach  complicir- 
t^ren  Operationen  ausbildet,  bei  denen  nach  Lösung  von  Adhaesionen  ge- 
zerrte, gerissene  oder  ausser  Circulation  gesetzte  Gewebstheile,  sowie  grös- 
sere intraperitoneale  Wundflächen  zurückbleiben,  aus  denen  Blut  in  die 
Peritonealhöhle  nachsickert.  Keines  der  berührten  Momente  reicht  indess 
für  sich  allein  aus,  um  Septichämie  herbeizuführen. 

Keines  Blut  kann,  wie  uns  die  klinische  Erfahrung  bei  Haematocele 
retrouterina  lehrt,  selbst  in  beträchtlicher  Menge  vom  Peritoneum  aus  resor- 
birt  werden  *),  ohne  dass  es  zu  Zersetzungsvorgängen,  ja  selbst  nur  zu  leb- 
hafteren Entzündungserscheinungen  kömmt.  ^) 

Ebenso  wissen  wir  durch  Experimente  an  Thieren  sowohl,  wie  durch 
Operationen  beim  Menschen,  dass  gezerrte  oder  ausser  Circulation  gesetzte 
Gewebspartien,  wie  z.  B.  unterbundene  Gefässbündel,  oder  die  Schnürstücke 
von  Ovarialstielen,  ohne  zu  necrotisiren  in  der  Bauchhöhle  eingeschlossen 
bleiben  können. 

Da  endlich  Septichämie  nicht  selten  nach  sehr  complicirten  Operatio- 
nen ausbleibt  und  dafür  ausnahmsweise  in  ganz  einfachen  Fällen  (ohne 
Adhaesionen)  eintritt,  so  können  wir  auch  dem  Vorhandensein  einer  intra- 
peritonealen Wundfläche  nur  insofern  Bedeutung  beimessen,  als  hierdurch 
das  Eindringen  septischer  Substanzen  in  die  eröffneten  Bindegewebs-  und 
Lymphbahnen  ganz  besonders  begünstigt  wird. 

In  jedem  Falle  bedürfen  wir  daher  zur  Erklärung  der  Septichämie  eines 
besondei'en  giftigen  Stoffes,  der  entweder  direct  bei  der  Operation  in  dieLymph- 


*)  Vgl.  Penzoldt:  „üeber  das  Verhalten  der  Blutergüsse  in  serösen  Höhlen." 
Vortrag  geh  alten  auf  der  Grazer  Naturforscher- Versammlung. 

')  Ueber  die  möglichen  Beziehungen  zwischen  Bluterguss  und  septischer  In- 
fection  bringt  eine  in  der  Deutschen  Zeitschr.  f.  Chirurgie  V.  B.  VI.  Heft  er- 
schienene Arbeit  von  Dr.  6.  Hohenhausen,  „Ein  experimenteller  Beitrag  zur 
Aetiologie  der  septischen  Pneumonie",  interessante  Aufschlüsse.  Reines  defibri- 
nirtes  Blut  in  die  Trachea  von  Hunden  injicirt  ruft  keine  EntzQndungsprocesse 
hervor.  Auch  die  Inhalation  fauliger  Gase  greift  die  Lungen  gesunder  Thiere 
nicht  an.  Dagegen  entwickelt  sich  sofort  septische  Pneumonie,  wenn  diese  In- 
halation fauliger  Gase  nach  vorausgegangener  Injection  defibrinirten  Blutes  statt- 
findet. Auf  die  Ovariotomie  übertragen  würde  die  Anwesenheit  von  Blut  in  der 
Bauchhöhle  nicht  an  sich,  sondern  erst  durch  die  Aufnahme  septischer  Stoffe  von 
aussen  gefährlich  werden,  indem  nun  seine  Zersetzung  zu  allgemeiner  Infection 
Veranlassung  gibt.  Da  bei  Hunden  die  L^ection  destillirten  Wassers  in  die 
Trachea  dieselbe  Rolle  spielt  wie  defibrinirtea  Blut,  so  könnte  man  das,  was  vom 
Blute  in  der  Bauchhöhle  gilt,  einfach  auch  auf  andere  intraperitoneale  Ergüsse 
ausdehnen. 
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bahnen  aufgenommen  ^ird,  oder  zunächst  Fäiilniäs  und  Zersetzungsprocesse  m 
ergossenen  intraperitonealen  FltLssigkeiten  oder  in  gezerrten,  irgendwie  ausser 
Circulation  gesetzten  Gewebstheilen  herbeiführt.  Auf  die  Natur  dieses  Giftes 
einzugehen,  ist  hier  nicht  unsere  Sache.  Aber  mögen  wir  uns  dasselbe  als 
einen  chemisch  reinen  Eöi^per  oder  als  einen  Stoff  vorstellen,  dessen  wechselnde 
Wirkungen  an  verschiedene  Formen  und  Entwicklungsstufen  pflanzlicher 
Organismen  gebunden  erscheinen,  so  steht  wohl  so  viel  fest,  dass  dieses 
Gift  dem  Körper  von  aussen  zugeführt  wird.  Als  Träger  desselben  können 
die  Hände  der  Operirenden,  Schwämme,  Instrumente  oder  auch  die  gerade 
bei  schwieriger  Lösung  von  Adhaesionen  leicht  eindringenden  Luftmengen 
dienen. 

Will  man  daher  von  einer  wirklichen  Prophylaxe  der  Septichämie,  spre- 
chen, so  muss  auf  jede  Weise  das  Eindringen  inficirender  Stoffe  femge- 
halten werden.  Also  peinliche  Reinhaltung  und  Desinfe'ction  von  Schwäm- 
men, Instrumenten,  Yerbandsgeräthen,  vor  Allem  aber  der  Hände  des  Ope- 
rirenden und  der  Assistenten.  Wer  (xlück  mit  der  Ovariotomie  haben  will, 
darf  nicht  viel  mit  eiternden,  jauchenden  Wunden,  oder  Cadavem  zu  thnn 
haben  und  muss  in  einem  gesunden  von  infectiösen  Erkranknngsformen 
freien  Locale  operiren.  Weiter  ist  am  Schlüsse  der  Operation  auf  Ent- 
fernung der  etwa  eingedrungenen  Luft  (vgl.  Operat.  Gynäk.  pag.  179),  so- 
wie auf  eine  sehr  sorgfältige  Reinigung  der  Peritonealhöhle  von  ergossenem 
Blut,  Serum  oder  Cysteninhalt  Rücksicht  zu  nehmen.  Wir  benützen  dabei 
Schäwmme,  welche  unmittelbar  vor  ihrem  Gebrauche  in  Chlorwasser  ^)  ge- 
taucht und  ausgedrückt  wurden.  Dass  sich  das  Nachsickem  blutigseröser 
Flüssigkeit  aus  einem  gereizten  Peritoneum  zuweilen  nicht  ganz  beseitigen 
lässt,  in  der  Regel  aber  keinen  Nachtheil  bringt,  haben  wir  oben  ermähnt. 
Dagegen  ist  die  vollständige  Entfernung  flüssigen  Cysteninhalts  wohl  stets 
durchführbar  und  ebenso  lässt  sich  der  Erguss  reinen  Blutes  aus  bloss- 
gelegten  Adhaesionsflächen,  oder  aus  einzelnen  verletzten  Gefässen,  bei 
entsprechender  Aufmerksamkeit,  wohl  immer  vor  Schluss  der  Bauchwunde 
beseitigen,  so  dass  zurückgebliebener  Cysteninhalt  und  ungestillte  Blutungen 
kaum  als  Indicationen  ftlr  die  Drainage  ausgegeben  werden  dürfen.  Vor- 
ausgesetzt ist  hiebei   allerdings,   dass  die  Operation  in  allzu   complicirten 


')  Wir  haben  allen  Grand  mit  den  desinficirenden  Eigenschaften  des  Chlor- 
Wassers  sehr  zufrieden  zu  sein.  Seit  Jahren  wird  es  an  der  hiesigen  gynäkolo- 
gischen Klinik  fast  ausschliesslich  gebraucht  und  speciell  der  Carbolsäure,  welche 
örtlich  heftig  reizt,  vorgezogen.  Auch  wirkt  Chlorwasser  im  Gegensatze  zu  Car- 
bolsäure hämostatisch.  Von  besonderem  Interesse  war  uns  daher  eine  Arbeit 
von  Bucholtz  aus  dem  Laboratorium  Dragendorff's  in  Dorpat:  „Antiseptica 
und  Bakterien^,  nach  welcher  Chlor  unter,  allen  bekannten  Antisepticis  das  Fort- 
pflanzungsvermögen der  Bakterien  am  sichersten  nämlich  schon  in  einer  YerdQD- 
nung  von  1,25000  (Carbolsäure  1:25,  Salicylsäure  1:312,5)  vernichtet  (Arch. 
f.  experim.  Pathologie  u.  Pharmäk.  lY.  B.  1.  u.  2.  H.) 
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Fällen,  wie  bei  breitem  Aufsitzen  eines  Tumors  zwischen  den  Platten  der 
Lig.  lata  (vgl.  oben)  unterlassen  werde,  da  hier  einerseits  eine  exacte  Blnt- 
stillong  anmöglich  und  auf  der  anderen  Seite  das  Eindringen  putrider 
Stoffe  in  die  eröffneten  Zellgewebsräume  ganz  besonders  begflnstigt  wird. 
In  diesem  Sinne  gehört  die  richtige  Auswahl  der  für  die  Operation  geeigneten 
Fälle  zu  den  wichtigsten  Yorbauungsmassregeln  gegen  die  Septichämie. 

Die  eigentlich  prophylaktischen  Massregeln  gegen  Septichämie  zielen 
also  dahin,  septische  Stoffe  fernzuhalten,  ihnen  den  geeigneten  Boden  zu 
ihrer  Entwicklung  zu  entziehen  und  endlich  ihnen  die  Wege  für  das  Ein- 
dringen in  :&eie  Zellgewebsräume  oder  Lymphfoahnen  möglichst  zu  ver- 
schliessen  resp.  nicht  zu  öffnen.  Diesen  wirklich  prophylaktischen  Mass- 
regeln gegenüber  kann  die  Drainage  nur  den  sehr  untergeordneten  Nutzen 
beanspruchen,  einen  Theil  des  zersetzungsfähigen  Materials  resp.  der  Krank- 
heitsproducte  zu  entfernen,  und  durch  die  Ermöglichung  desinficirender  In-^ 
jectionen  die  Infectionsgefahr  räumlich  und  zeitlich  in  etwas  einzuschränken. 

Wir  könnten  uns  aber  auch  mit  diesem  theilweisen  Erfolge  zufrieden 
geben,  wenn  nicht  die  Drainage  an  sich  mit  Gefahren  verknüpft  wäre, 
welche  die  geringen  zu  erzielenden  Yortheile  illusorisch  machen.  Durch 
das  Einlegen  eines  Drainrohrs  wird  dem  Eintritt  von 
Luft  und  zersetzungserregenden  Substanzen  in  die  Bauch- 
höhle Thür  und  Thor  geöffnet,  und  dadurch  nachträglich  viel- 
leicht noch  eine  Infection  herbeigeführt,  welche  unter  der  Operation  ver- 
mieden wurde.  Auf  eine  solche  nachträglich  durch  die  eingedrungene  Luft 
etc.  angeregte  Zersetzung  möchte  ich  z.  B.  die  auch  in  glücklichen  Drai- 
nagefällen  fast  regelmässig  wiederkehrende  Angabe  zurückführen,  dass  der 
anfangs  geruchlose,  blutigseröse  Ausfluss  vom  3. — 4.  Tage  an,  unter  Tem- 
peraturerhöhung, Übeln  Geruch  annahm  (Grenser  1.  c.  pag.  517,  Sims 
Fall  I). 

Neben  der  Möglichkeit  ^Is  Leiter  für  Luft  und  Fäuhiisserreger  zu 
dienen,  kömmt  bei  dem  Drainrohr  vor  Allem  auch  der  mechanische 
Reize  ff  ect  in  Betracht.  Unsere  correlativen  Erfahrungen  in  der  Chirur- 
gie lassen  wohl  von  vornherein  keinen  Zweifel  darüber  zu,  dass  ein  Drain- 
rohr in  der  Bauchhöhle  ähnliche  Wirkungen  herbeiführen  werde,  wie  ein 
Fontanell,  ein  Setaceum  unter  der  äusseren  Haut:  Wirkungen,  die  zum 
mindesten  nicht  abgeschwächt  werden'  dadurch,  dass  der  eingelegte 
Fremdkörper  ins  einem  luftleitenden  Rohre  besteht. 

Das  Peritoneum  reagirt  nicht  immer  in  gleicher  Weise  auf  den  Reiz 
dieses  Fremdkörpers.  Einmal  entsteht  sehr  rasch  adhaesive  Entzündung, 
durch  welche  das  Rohr  eingekapselt  und  für  die  Drainage  zwecklos  wird. 
In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  wird  massenhaft  Serum  abgesondert, 
dem  sich  «aus  der  Bauchwunde  und  aus  dem  Stichkanale  im  Douglas  etc. 
leicht  etwas  Blut  beimischt.  Wenn  daher  nach  der  Ovariotomie  blutigseröse 
Flüssigkeit  durch   ein   eingelegtes  Drainrohr  abfliesst,   so  darf  dies  nicht 
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narbten  in  wenig  Tagen.  Bei  der  Section  8  Wochen  nach  Beginn  des  YersacheB 
fand  sich  das  Netz  fast  in  der  ganzen  Ausdehnung  zwischen  beiden  Wunden  an 
der  vorderen  Bauchwand  adhärent,  das  Peritoneum  in  der  Umgebung  des  Ope- 
rationsfeldes getrabt  und  verdickt.  Offenbar  war  bei  der  ersten  Drainage  durch 
die  Yerklebung  des  Netzes  mit  der  vorderen  Bauch  wand  jener  abgekapselte  Raum 
um  das  Rohr  gebildet  worden,  innerhalb  dessen  sich  die  Sonde  nach  dem  Heraus- 
fallen des  ersten  Rohres  vorschieben  Hess. 

Diese  beiden  Yersuche  lassen  keinen  i^weifel  über  den  heftigen  mecha- 
nischen Reiz  der  Drainage  zu.  Beidemal  folgte  Peritonitis  mit  grosser 
Hinfälligkeit,  hohen  Temperaturen  etc.  Beim  zweiten  Hunde  trat  sofort 
nach  definitiver  Entfernung  des  Drainrohrs  ein  starker  Temperaturabfall 
ein.  Da  die  Hunde  ihre  Wunden  beständig  ableckten,  so  konnte  man  sich 
über  die  Menge  der  ausfliessenden  Flüssigkeit  kein  Urtheil  bilden.  Beim 
Durchspritzen  wurde  aber  stets  eine  trübe,  graugelbUche  Flüssigkeit. ent- 
leert. Beim  zweiten  Hunde  erfolgte  bald  Einkapselung  des  Rohrs  zwischen 
Netz-  und  Bauchdecken,  so  dass  nicht  die  Peritonealhöhle,  sondern  nnr 
dieser  abgeschlossene  Kanal  drainirt  wurde. 

Man  kann  nach  diesen  beiden  Versuchen  nicht  wohl  mehr  von  abso- 
luter Gefahrlosigkeit  der  Drainage  sprechen.  Wer  Ovariotomien  selbst  nach 
Lösung  ausgedehnter  Adhäsionen  ohne  Entzündungserscheinungen,  ja  selbst 
ohne  namhafte  Temperaturerhöhungen  verlaufen  sah,  wird  kaum  Lust  tra- 
gen können,  seine  Patientinnen  der  gewissen,  durch  die  Drainage  gesetzten, 
Gefahr  einer  Peritonitis  auszusetzen,  um  sie  der  nur  im  Bereiche  der  Mög- 
lichkeit liegenden  Gefahr  der  Septichämie  —  die  schliesslich  durch  die 
Drainage  doch  nicht  vermieden  wird  —  zu  entziehen. 

Bei  uncomplicirten  Fällen  wird  gegenwärtig  wohl  Niemand  die 
prophylaktische  Drainage  mehr  aufrecht  erhalten  wollen.  Aber  ich  mnss 
gestehen,  dass  schliesslich  in  complicirten  Fällen  die  nämlichen  Be- 
•  denken  gegen  die  Drainage  sprechen  wie  in  einfachen,  (rerade 
hier,  wo  man  mit  grosser  Wahrscheinlickeit  das  Nachsickem  blutigen 
Serums  erwarten  kann ,  liegt  die  Gefahr  doppelt  nahe,  dass  das  eingeführte 
Drainrohr  die  Zersetzung  begünstigt,  für  deren  Producte  die  biossliegenden 
Adhaesionsflächen  sehr  gefährliche  Resorptionsstellen  abgeben.  Es  fragt 
sich  nun  nur,  ob  man  die  bestimmt  mit  der  Drainage,  verbundenen  Nach- 
theile höher  anschlägt,  als  den  möglichen  Tortheil,  bei  wirklich  eintreten- 
der Zersetzung  einen  Theil  der  Krankheitsproducte  entleeren  und  weitere 
Zersetzung  durch  desinficirende  Injectionen  in  Schranken  halten  zu  können. 

Hierüber  können  natürlich  Meinungsverschiedenheiten  bestehen.  Wer, 
wie  wir,  ein  starkes  Vertrauen  auf  die  Wirksamkeit  der  oben  erwähnten 
Vorbauungsmassregeln  gegen  Infectionsprocesse  setzt,  wird  die  Nachtheile 
der  Drainage  für  überwiegend  halten  und  wird  es  lieber  darauf  ankommen 
lassen,  in  seltenen  Fällen  dennoch  eine  Septichämie  entstehen  zu  sehen  (von 
der  es  ungewiss  ist,  ob  sie   durch  Drainage  vermieden  worden  wäre)  als 
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die  Hälfte  seiner  Patientinnen  den  bestimmt  mit  der  Drainage  verknüpften 
Gefahren  auszusetzen.  Dagegen  begreife  ich  ganz  wohl,  dass  ein  Arzt, 
welcher  in  einem  ungesunden  idelleicht  mit  anderen  chirurgischen  Kranken 
belegten  Locale  operirt,  und  welcher  die  Jtfehrzahl  seiner  Ovariotomirten 
an  Septichämie  verlor,  die  Drainage  der  Peritonealhöhle  als  eine  grosse 
Errungenschaft  begrüsst,  da  sie  ihm  die  Anwendung  desinficirender  Ii^ec- 
tionen  bei  den  so  wie  so  von  Infection  bedrohten  Operirten  gestattet. 

Für  die  Beurtheilung  des  Werthes  der  ^Drainage  fällt  es  nun  entschie- 
den ins  Gewicht,  ob  sie  wirklich  zersetzten  in  der  Bauchhöhle  angesammel- 
ten Flüssigkeiten  einen  dauernd  freien  und  vollständigen  Abfluss  ermög- 
licht. Leider  muss  dies  auf  Grund  der  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen 
entschieden  verneint  werden. 

Auf  der  Breslauer  Naturforscherversammlung  machte  Pauli  mit  Recht 
darauf  aufmerksam,  dass  der  Douglas^ sehe  Raum  durchaus  nicht  imnier 
der  Sammelpunkt  aller  nach  der  Ovariotomie  auftretenden  Exsudationen 
sei,  und  belegt  dies  mit  einem  Falle  von  Osowicki,  in  welchem  die  pro- 
phylaktische Drainage  keinen  Tropfen  Flüssigkeit  entleerte,  bei  der  Section 
aber  in  beiden  lateralen  Banchgegenden  Exsudatnester  an  der  Stelle  bloss- 
gelegter  Adhäsionsflächen  gefunden  worden. 

Ebenso  können  sich  sehr  reichliche  Ergüsse  nach  der  excavirten  Lum- 
balgegend  senken,  oder  zwischen  Darmschlingen  abkapseln  (Logenbildung). 
Sims  berichtet  uns  selbst  in  einem  seiner  Drainagefälle  über  eine  solche  bei 
der  Section  nachgewiesene  Abkapselung  serosanguinolenten  Fluidums  zwi- 
schen dem  untern  Rande  der  Leber  und  dem  Colon  transversum  (vgl.  Falllll.). 

Auch  in  der  Excavatio  vesico  -  uterina  können  Exsudatmassen  trotz 
Drainage  des  Douglas  zurückbleiben  Eine  Angabe  hierüber  finden  wir 
schon  in  einem  lethalen  Falle  von  Sims  (V.  Fall).  Eine  fernere  bestäti- 
gende Mittheilung  verdanken  wir  Spiegelberg*),  welcher  bei  einer  am 
4.  Tage  septisch  verstorbenen  Operirten  mehrere  Esslöffel  grünlich  brauner 
stinkender  Jauche  in  der  Excavatio  vesico  -  uterina  abgeschlossen  fand. 
Spiegelberg  stellt  hier  die  Frage  auf,  ob  es  überhaupt  in  Drainagef allen 
erlaubt  sei,  den  Stiel  extraperitoneal  zu  befestigen  und  so  durch  Üeber- 
dachung  der  vesico-uterinen  Tasche  einen  Raam  zu  bilden,  der  nur  in  sehr 
ungenügender  Communication  mit  der  retro-uterinen  steht.  Demgegenüber 
möchte  ich  hervorheben,  dass  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  vorderen 
Peritonealtasche  fast  nur  secundär  J  durch  Ueberfliessen  von  Inhalt  aus 
dem  nicht  vollständig  drainirten  Douglas  zu  Stande  kommen,  da  locale 
Gründe  für  primäre  Exsudationen  in  der  Excavatio  vesico-uterina  nur  höchst 
selten  vorhanden  sind.  Die  Retention  putrider  Massen  in  der  vordem  Peritoneal- 
tasche beweist  also  indirect  nur  die  Unwirksamkeit  der  Douglas-Drainage. 

Unwirksam  wird  die  Drainage  ferner  dadurch,  dass  das  Rohr  nicht 
durch  den  tiefsten  Abschnitt  des  Douglas  zieht,  so  dass  unterhalb 

^)  Arch.  f.  Gynäkologie.  VII.  Bd.  Drainage  und  Stiel  bei  der  Ovariotomie. 
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desselben  eine  Flüssigkeitsschicht  stagnirt  (cf.  Sims  V.Fall  pag.91).  Es  kann 
dies  sowohl  bei  ursprünglich  falsch  gewähltem  Einstichspnnkt,  als  auch 
dann  geschehen,  wenn  das  zuerst  richtig  liegende  Rohr  behufs  Hereinziehen 
frischer  Partien  gedehnt  wird  und  durch  Einschnürung  innerhalb  der  Punc- 
tionsöffnung  an  seiner  ErschlaffuQg  gehindert  wird ;  es  drängt  dann  im  Zu- 
stande der  Verkürzung  den  Uterus  nach  vorn  und  wird  aus  dem  tiefsten 
Punkte  des  Douglas  hervorgehoben. 

V\reiter  wurde  das  Rohr  häufig  innerhalb  des«  Stichkanales 
des  Douglas  comprimirt,  ein  Nachtheil,  der  allerdings  bei  Anwendung 
sehr  st  arkwandiger  Drainrohre  vermieden  werden  kann.  —  Bei  Einkap  se- 
iung des  Drains  wird  nicht  leicht  eine  Gompression  —  wie  Sims  annimmt 
durch  „fibrinöse  Bänder"  —  stattfinden,  aber  auch  hier  wird  der  Nutzen 
der  Drainage  fllusorisch,  da  oberhalb  des  abgekapselten  Kanals  Exsudat- 
massen in  der  Peritonealhöhle  zurückbleiben  können. 

Endlich  können  die  Fenster  des  Drains  einfach  durch  Blutgerinsel, 
durch  flockigen  Eiter  oder  durch  „gelatinöse  Exsudation"  (cf.  Sims,  pag.  78) 
verstopft  werden.  Klagen  über  zeitweilige  Undurchgängigkeit  des  Rohrs 
*  fehlen  fast  in  keiner  Krankengeschichte.  In  einem  Falle  (Sims  pag.  71)  floss, 
so  lange  die  Röhre' lag,  kein, Tropfen  ab,  während  nach  Entfernung  der- 
selben sofort  1 — 172  Pinten  entleert  wurden.  —  Man  hat  den  stockenden 
Ausfluss  wiederholt  durch  Ansaugen  mittels  einer  Spritze  wieder  zu  beför- 
dern gesucht.  Meist  ohne  Erfolg ,  da  entweder  das  umliegende  Gewebe  in 
die  Augen  des  Drains  hereingezogen  wurde,  oder  dessen  elastische  Wan- 
dungen sich  unter  der  Wirkung  des  negativen  Druckes  aneinanderlegten. 

Gelingt  es  nun  so  selten,  einen  ununterbrochen  freienAb- 
fluss  zu  erzielen,  so  reducirt  sich  aucfi  der  Vortheil  desin- 
ficirender  Injectionen  auf  ein  Minimum.  Dieselben  vermögen  nicht 
alles  Secret  herauszuspülen  und  der  stagnirende  Rest  unterliegt  leicht  er- 
neuter Zersetzung.  Der  mechanische  Reiz  der  Iigectionen  ist,  besonders 
wenn  die  eingespritzte  Flüssigkeit  nicht  rasch  absufiiessen  vermag,  nicht 
unbedeutend  und  sie  verursachen  4^sshalb  oft  lebhafte  Schmerzen. 

Fassen  wir  diese  Menge  durch  die  Erfahrung  erwiesener  Gründe  für 
die  mechanische  Unwirksamkeit  der  Drainage  zusammen,  ziehen  wir  femer 
die  mit  ihr  verknüpften  Gefahren  und  die  Erfolglosigkeit  derselben  bei 
schweren  phlegmonösen  Septichämien  in  Betracht,  so  muss  wohl  ihr 
Nutzen  auf  ein  sehr  enges  Gebiet  beschränkt  erscheinen  und  ich  wäre  in 
der  That  in  Verlegenheit,  präcise  Indicationen  für  dieselbe  zu  fonnuhren. 
In  jedem  Falle  kann  die  Drainage  des  Douglas  (oder  andere  Massnahmen 
zu  demselben  Zweck)  nur  dann  Erspriessliches  leisten,  wenn  die  Quelle  für 
putride  Exsudation  im  Bereiche  der  Beckenserosa  gelegen  ist.  Höher  oben 
ausgeschiedene  I<'lüssigkeit  gravitirt  nicht  immer  nach  dem  Douglas,  und 
es  hat  darum  keinen  Sinn,  diesen  zu  drainiren  lediglich,  weil  zahlreiche 
parietale  oder  viscerale  Adhäsionen  in  der  Bauchhöhle  zu  lösen  waren. 
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Als  Ursachen,  welche  putride  Exsudationen  im  Becken  nahezu  mit 
Sicherheit  vorhersagen  lassen,  kopimqn  etwa  in  Betracht:  zurtlckgebliebene 
Geschwülstreste,  nicht  vollständig  zu  stillende  Blutungen  bei  Eröffnung  des 
Parametriums,  das  Zurücklassen  zahlreicher  unterbundener  Gewebsbündel 
oder  zerrissener  Gewebstheile  bei  schwieriger  Lösung  von  Adhäsionen,  An- 
reissung  >von  Blase,  Rectum  oder  Uretheren  etc. 

Wie  man  sieht,  würden  sich  derartige  Indicationen  für  die  Drainage 
fast  ausschliesslich  auf  solche  Befunde  gründen,  die  wohl  als  Contrain- 
dicationen  gegen  die  Ovariatomie  überhaupt  angesehen  werden  müssen. 
Die  bis  jetzt  über  die  Drainage  in  ähnlichen  Fällen  vorliegenden  Erfah- 
rungen liefern  den  Beweis,  dass  auch  sie  die  in  den  anatomischen  Yerhält- 
^nissen  begründete  Gefahr  nicht  beseitigt.  Es  wäre  desshalb  als  ein  grosses 
Unglück  anzusehen  —  und  hierin  liegt  eine  wirkliche  Gefahr  der  Sims' sehen 
Vorschläge  —  wenn  man  im'  Vertrauen  auf  die  Wirksamkeit  der  Drainage 
die  Grenzen  für  die  anatomische  Zulässigkeit  der  Ovariotomie  weiter  hinaus- 
rücken und  wohlbegründete  Contraindicationen  ignoriren  wollte. 

Am  Schlüsse  seines  Buches  macht  Sims  selbst  das  Zugeständniss, 
dass  er  sich  durch  keine  der  bisher  geübten  Drainirmethoden  befriedigt 
fühle,  und  empfiehlt  desshalb  neue  Methoden  (Einlegen  kurzer  Silberröhren 
in  den  Douglas,  vergl.  1.  c.  pag.  100  u.  101),  die  er  indessen  selbst  noch 
nicht  erprobt  hat.  — 

Es  erscheint  in  der  That  fraglich,  ob  gerade  die  bisher  gebräuchlichste 
Form  der  Drainage  mit  elastischen  Röhren  das  zweckmässigste  zu  Gebote 
stehende  Verfahren  .darstellt,  um  iutraperitoneale  Ergüsse  zu  entleeren  und 
zu  desinficiren.  Muss  denn  überhaupt  sofort  der  Douglas  eröffnet  werden, 
um  dahin  gr avitirende  Ergüsse  zu  entleeren ?  Köberle,  SpencerWells 
und  Keith.  führen  in  Fällen,  wo  sie  gefährliche  Exsudation  befürchten, 
durchbrochene  Glasröhren  durch  den  untern  Wandwinkel  bis  auf  den  Boden 
des  Douglas  herab  und  benützen  sie,  um  durch  dieselben  die  ergossenen 
Massen  zu  aspiriren  und  die  Peritonealhöhle  auszuwaschen.  Dies  Verfahren 
besitzt  da,  wo  einmal  Offenhalten  der  Peritonealhöhle  geboten  erscheint,  ge- 
wisse Vorzüge  vor  dem  Einführen  elastischer  Drainrohre  durch  den  Douglas. 
Glasröhren  kann  man  in  der  minutiösesten  Weise  rein  erhalten  und  es 
werden  dieselben  im  Gegensatze  zu  den  aus  Eautchouk  oder  Gummigeweben 
^gefertigten  Instrumenten  nicht  durch  jauchige  Secrete  angegriffen.  Ihre 
bleibende  Form  und  starre  Wandung  erlaubt  ein  Vorschieben  in  beliebiger 
Richtung  und  Tiefe  und  erleichtert  einen  eventueUeu  Wechsel;  auch  sind 
Glasröhren  keiner  Compression  durch  die  benachbarten  Gewebe  unterworfen 
und  gestatten  ein  Aspiriren  ihres  Inhalts  ohne  sich  dabei  wie  Röhren  mit 
nachgiebigen  Wandungen  zusammenzulegen. 

Sollte  nachträglich  einmal  die  Anlegung  einer  ausgiebigen  Gegenöffnung 
wünschenswerth  erscheinen,  um  reichlich  angesammelten  Massen  rasch  Ab- 
fluss  durch  den  tiefsten  Punkt  der  Beckenhöhle  zu  verschaffen,   so  bildet 
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das  harte  und  leicht  durchzufühlende  Glasrohr  ein  bequemes  Leitungsinstru- 
ment, auf  welches  man  von  der  Vagina  aus  einschneiden  kann.  All  diese 
Gründe,  im  Vereine  mit  den  Empfehlungen  obengenannter  Aerzte,  sprechen 
sehr  zu  Gunsten  dieser  in  ihrer  mechanischen  Wirksamkeit  leichter  con- 
trolirharen  Methode. 

Ich  kann  es  zum  Schlüsse  nicht  vermeiden,  etwas  näher  auf  die  fünf 
S i ms ^ sehen  Drainagefälle  einzugehen,  da  dieselben  von  zahlreichen  Fach- 
coUegen  unbeanstandet  als  Grundlage  der  I^ehre  vou  der  prophylaktischen 
Drainage  anerkannt  wurden.  £s  gewähren  uns  diese  Fälle  einen  guten 
Einblick  in  die  Denkweise  des  amerikanischen  Chirurgen  und  bieten  die 
Gelegenheit,  die  Begründung  der  von  uns  entwickelten  Ansichten  zu  prüfen. 

I.  Fall  (pag.  53—58).  Multiloculärer  Tumor.  Adhaesionen  mit  Bauchdecken, 
Netz  und  rechtem  Lig.  latum  grösstentheils  manuell  gelöst.  Ein  Theil  des  Netzes 
entfernt  und  der  Rest  an  5  Abschnitten  unterbunden/  Der  Stiel,  mit  Silberdraht 
umschnürt,  versenkt.  Ein  Ghassaignac'sches  Drainrohr  durch  eine  Functions- 
Öffnung  des  Douglas  hereingezogen  und  mittels  Siiberdraht  in  der  Höhe  des 
Beckeneingangs  festgehalten.  .  In  den  nächsten  Tagen  nach  der  Operation  reich- 
licher Abfluss  serosanguinolenter  Flüssigkeit.  Am  4.  Tage  wurde  der  Ausfluss 
dicker  und  dunkler  gefärbt.  Am  5.  Tage  fand  sich  der  Körper  der  Patientin  mit 
einer  schmutzigen  choColadefarbigen  Materie  besudelt,  welche  die  grösste  Aehn- 
lichkeit  mit  halbflüssigen  Faeces  hatte.  Dieser  Abgang  verschwand  allmälig; 
nach  einigen  Tagen  erfolgte  indess  neuerdings  purulenter  Ausfluss  von  äusserst 
unangenehmem  Gerüche.  Das  Drainrohr  wurde  nun  entfernt  und  durch  einen 
Silberkatheter  mehrmals  täglich  Garbolwasser  injicirt ;  diese  Injectionen  wurden  über 
2  Wochen  lang  fortgesetzt.  Nach  fünf  Wochen  verliess  die  Patientin  das  Hospital. 
Sims  ist  der  Ansicht,  dass  die  Patientin  ohne  die  Drainage  36—40 
Stunden  nach  der  Operation  an  Septichämie  zu  Grunde  gegangen  wäre: 
eine  Behauptung,  deren  Richtigkeit  sich  natürlich  schwer  erweisen  lässt. 
So  viel  steht  aber  fest,  dass  häufig  complidrtere  Fälle  ohne  Drainage 
in  viel  kürzerer  Zeit  heilten.  Selbst  die  Verklebung  der  Aussenfläche 
des  Tumors  mit  einem  Theil  des  Lig.  latum  kann  kaum  als  genügende  In- 
dication  für  die  prophylaktische  Drainage  angesehen  werden.  Vom*  vierten 
Tage  an  macht  sich  entschieden  ein  Einfluss  des  Drainrohrs  geltend,  indem 
der  früher  geruchlose,  serosanguinolente  Ausfluss  dicker,  dunkler,  mehr  eiter- 
ähnlich wurde.  Vom  5.  Tage  an  nahm  die  Exsudation  gar  die  Beschaffen- 
heit dünner  Fäces  an.  —  Ich  habe  diese  Art  von  Peritonealexsudat  nur 
,  einmal  iu  einem  Falle  beobachtet,  in  dem  ebenfalls  nach  Laparotomie  kein 

I  vollkommener  Abschluss  der  Peritonealhöhle  erzielt  wurde.    Es  hatte  hier 

bei  einer  Sectio  caesarea  die  Uterusnaht  nachgegeben  und  waren  Lochien 
in  die  Bauchhöhle  eingedrungen.  —  Als  noch  später  der  eiterartige  Aus- 
fluss sehr  übelriechend  wurde,  scheint  Sims  dies  selbst  mit  der  Anwesen- 
heit des  Rohrs  in  Zusammenhang  gebracht  zu  haben,  da  er  es  gerade 
jetzt  entfernte  und  sich  auf  desinficirende  Ausspülungen  des  zurückgeblie- 
benen Hohlraumes  beschränkte. 
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n.  Fall  (pag.  58—66).  Eine  mit  der  hintern  Uterinwand  und  dem  linken 
breiten  Mutterbande  in  inniger  Verbindung  stehende  cystische  Geschwulst.  Sims 
bezeichnet  sie  kurzweg  als  Uterincyste.  Bei  Tractionen  am  Sacke  entstand  ein 
3— 4'^  langer  Riss  durch  dessen  peritonealen  und  fibrösen  Ueberzug;  derselbe 
wurde  mittels  Vs  Dutzend  Silberdrähten  vereinigt  Da  eine  vollkommene  Exstir- 
pation  der  Geschwulst  nicht  ausführbar  erschien,  so  wurde  der  untere  handgelenks- 
dicke  Theil  der  Cyste  gleich  einem  Stiele  in  den  unteren  Wundwinkel  eingenäht 
und  durch  den  Grund  dieses  Cystenrestes  ein  elastischer,  mit  Augen  versehener 
Katheter  ins  hintere  Scheidengewölbe  durchgeführt.  Ueberdies  wurde  noch  ein 
sich  selbst  befestigendes  Kautschukrohr  in  den  Douglas  eingelegt.  Es  wurden 
also  Cystenrest  und  Douglas  gesondert  drainirt.  Die  in  den  Douglas  eingelegte 
Röhre  hatte  sich  bereits  am  folgenden  Tage  beim  Erbrechen  so  verschoben,  d  ass 
sie  entfernt  werden  musste.  Der  elastische  Katheter,  welcher  den  Cystenrest 
drainiren  sollte,  wurde  am  3.  Tage  entfernt,  da  er  „ zusammen gepresst  war  und 
der  Absicht  zu  drainiren  nicht  mehr  entsprach''.  Es  gelang  später  nicht,  eine 
neue  Rohe  durch  die  frühere  Oeffnung  in  den  Cystenrest  einzuführen;  sie  liess 
'Sich  nur  in  den  Douglas  vorschieben  und  wurde  hier  5—6  Tage  lang  zu  Aus- 
waschungen benützt.  Vom  10.  Tage  an  traten  schwere  pyämische  Erscheinungen 
auf,  welche  sich  auf  unvollständige  Entleerung  und  Auswaschung  der  aus  d^m 
Cystenreste  stammenden,  eitrigen  Secretion  zurückführen  Hessen.  Es  wurde  nun 
bei  der  schon  aufs  Aeusserste  entkräfteten  Patientin  neuerdings  ein  gekrümmter 
Troicart  durch  den  Grund  der  Cyste  nach  der  Vagina  hin  durchgestossen  und 
eine  12''  lange  Drainröhre  durch  den  Sack  durchgezogen.  Diese  Röhre  trug  die 
Patientin  6  Wochen,  eine  dünnere  noch  4  Wochen  lang.  „Sie  kämpfte  einen 
harten  Kampf  um's  Dasein '^  und  wurde  „als  sie  bereits  ausser  Gefahr  zu  sein 
schien,  von  Symptomen  von  Beckencellulitis  an  der  linken.  Seite  des  Uterus  befal- 
len, von  denen  sie  sich  eben  erholte.^ 

Diese  Beobachtung  ist  keineswegs  als  abgeschlossen  zu  betrachten; 
schon  manche  Operirte^erlag  noch  3—4  Monate  später  einer  Eiterung  im 
Becken.  Auch  erfahren  wir  hicht,  was  mit  dem  Cystenrest  geschah?  — 
Weiter  ist  vor  Allem  die  unklare  anatomische  Anschauung  über  den  Ur- 
sprung der  Cyste,  sowie  über  tlie  Wirkungsweise  der  in  Anwendung  ge- 
kommenen Drainage  hervorzuheben.  Wenn  die  Patientin  in  diesem  Falle 
wirklich  genas,  so  hat  sie  dies  keineswegs  der  Drainage  des  Douglas, 
welche  sich  bald  als  unwirksam  und  entbehrlich  erwies,  sondern  der  Drai- 
nage des  zurückgelassenen  Cystenrestes  zu  verdanken.  Es  handelt  sich  hier 
um  Drainage  eines  Cystenrestes  nach  unvollendeter  Ovariotomie  und  man 
kann  daher  immerhin  die  Frage  aufwerfen,  ob  nicht  ein  besseres  Resultat 
zu  erzielen  gewesen  wäre,  wenn  man  den  Bauch  nicht  aufgeschnitten,  son- 
dern nach  genauer  Diagnose  der  Insertions weise  der  Geschwulst  von  vorn- 
herein nur  eine  Drainage  derselben  von  der  Vagina  aus  eingeleitet  hätte. 

III.  Fall  (pag.  66—73).  Kolossaler  Ascites;  früher  schon  einmal  30  Pfund 
Flüssigkeit  entleert.  Daneben  harter  Tumor  von  der  Form  eines  „Quartmaasses**, 
der  mit  seinem  medialen  Ende  an  der  rechten  Uterusseite  befestigt  schien,  wäh- 
rend sein  laterales  Ende  frei  in  der  ascitischen  Flüssigkeit  schwamm  und  bis 
ins  rechte  Hypochondrium  reichte.   Eine  zweite  runde,  harte  Geschwulst  im  Doug- 
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glas  drftngte  den  Uterus  gegen  die  Symphyse  an  und  hing  mit  einem  ähnlichen 
harten  Tumor  in  der  linken  Fossa  iliaca  zusammen.  Alle  consultirten  Aerzte 
sprachen  sich  mit  Wahrscheinlichkeit  für  fibröse  Uterustumoren  aus  und  hielten 
jeden  operativen  Eingriff  für  contraindicirt.  Sims  entdeckte  indess  nach  aber- 
maliger  Entleerung  von  80  Pfd.  ascitischer  FlQssigkeit  an  dem  einen  Tumor  eine 
fluctnirende  Stelle  über  dem  Fonpart 'sehen  Bande,  punctirte  dieselbe  und  über- 
sandte Wateman  die  bemsteinfarbige  Flüssigkeit  zur  chemischen  Untersuchung. 
Das  Auftreten  der  Luteinlinie  ^)  im  Spectroscop  genügte  Wateman  und  Sims, 
um  den  ovarialen  Charakter  der  Geschwulst  festzustellen.  Es  wurde  in  Folge 
dessen  ein  Operationsversuch  beschlossen,  der  bei  ovarialem  Ursprung  zu  ]plnde 
geführt  werden  sollte.  Bei  der  Operation  erwies  sich  auch  der  rechtseitige  Tu- 
mor als  Cyste;  sie  wurde  aus  ihrer  gestielten  Anheftung  ausgeschält,  der  Stiel 
unterbunden  und  versenkt.  Die  Geschwülste, links  und  hinter  dem  Uterus,  s&mmt- 
lieh  cystischer  Natur,  wurden  mit  grosser  Mühe  von  ihrer  sehr  festen  Yerbindong 
losgelöst,  so  dass  schliesslich  hintere  Uteruswand,  linkes  Lig.  latum, 
Flexura  sigmoidea  und  ein  Theil  des  Rectums  ihres  Peritoneal* 
Überzuges  beraubt  wurde.  Mehrere  Gef&ssunterbindungen,  sowie  Anwendung 
von  Liquor  fern,  subsulf.  waren  nothwendig,  um  die  Blutung  aus  der  lacerirten 
Fläche  zu  beseitigen.  Nachblutung  durch  das  eingelegte  Drainrohr.  Wieder- 
eröffnung der  Bauchwunde;  neue  Gefässunlerbindung.  Das  verwendete  Drainrohr 
wird  bereits  am  folgenden  Tage,  als  seinem  Zwecke  nicht  mehr  entsprechend, 
entfernt  und  durch  einen  elastischen  Katheter  Nr.  6  ersetzt.  32  St.  p.  o.  Röhre 
abermals  entfernt,  da  gar  nichts  nach  der  Vagina  abfloss;  sofort  stürzte  nun  eine 
grosse  Menge  röthlichen  Serums  aus  der  Peritonalhöhle  hervor,  ohne  aber  irgend 
eine  Erleichterung  zu  bringen.  Die  Patientin  f  46  St.  p.  o.  Bei  der  Section 
fanden  sich  in  der  Peritonealhöhle  22  Unzen  serosanquinolenten  Fluidnm's,  ein 
Drittel  davon  im  Sulcus  zwischen  unterem  Leberrand  und  Colon  transversum  ab- 
gekapselt, der  Rest  allgemein  in  der  Peritonealhöhle  verbreitet. 

Die  Operation  wäre  gewiss  besser  unterlassen  worden. 

Die  Contraindication  ergab  sich  aus  der  äusserst  ungünstigen  Verbin- 
dunggsweise.der  Tumoren  mit  den  Beckenorganen,  nicht  aus  dem  zweifelhaften 
Ursprünge  derselben.  Hätte  sich  Wateman  für  uterinen  Ursprung  der  Ge- 
schwulst ausgeFprochen,  so  würde  Sims  die  Operation  unterlassen  haben; 
dagegen  operirte  er^  nachdem  der  ovariale  Ursprung  nachgewiesen  schien. 
Es  ist  dies  ein  eigenthümliches  Raisonnement,  detn  man  übrigens  nicht  so 
selten  begegnet.  Bei  Ovarialtumoren  hält  man  jeden  Eingriff  für  gestattet- 
Uterustumoren  gelten  dagegen  als  Noli  me  tangere.  Als  ob  Name  und 
Ursprung  der  Geschwulst  und  nicht  die  Art  ihrer  Insertion  für  die  Frage 
der  Exstirpation  entscheidend'  wäre!  Sitzt  ein  Tumor  gestielt  oder  mit 
schmaler  Basis  anl  Uterus  auf,  so  ist  der  uterine  Ursprang  an  sich  kerne 
Gegenanzeige  gegen  die  Exstirpation,  während  auf  der  anderen  Seite  eine 


*)  Das  Lutem  ist  ein  Farbstoff,  der  in  allen  möglichen  thierischen  und  sogar 
pflan^ichen  Flüssigkeiten  und  Geweben  nachgewiesen  wurde  (vgl.  Thudichum 
Centralblatt  für  medizinische  Wissenschaften  1869  Nr.  1)  und  daher  für  die  dlffe- 
rentielle  Diagnostik  von  Unterleibstumoren  durchaus  nicht  verwendbar  ist. 
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Geschwulst,  die  mit  allen  Beckenorganen  fest  verwachsen  ist,  desshalb  nicht 
leichter  oder  sicherer  zu  exstirpiren  ist,  weil  sie  vom  Ovarium  ausgeht.  — 
Der  Fall  liefert  einen  deutlichen  Beleg  far  die  mechanische  Unwirksamkeit 
der  angewendeten  Drainagirungsmethode.  Die  Drainage  konnte  hier  abri- 
gens  in  keinem  Falle  etwas  nützen;  die  Operirte  erlag  der  ausgedehnten 
intraperitonealen  Verletzung  und  darauf  folgenden  Peritonitis  diffusa,  sowie 
der  unvollkommenen  Blutstillung.  Es  zeigt  sich  nur,  wie  verkehrt  es  wäre, 
siclr  durch  die  von  der  Drainage  erhofften  Yoftheile  zu  allzu  eingreifenden 
Operationen  bestimmen  zu  lassen. 

IV.  Fall  (pag.  73—^3).  üniloculäre  Cyste  mit  30  Pfd.  chocoladefarbigem  In- 
halt. Zweimal  Peritonitis  vor  der  Operation.  Adhaesionen  an  Bauchdecken, 
Flexura  sigmoidea,  linkiem  Lig.  latum.  Peritoneum  congestionirt.  Stiel  in  Achter- 
tour, mit  Silberdraht  unterbunden,  versenkt.  Drainage  mittels  langer  Gummiröhre. 
Anfangs  fliesst  blutiges  Serum,  am  folgenden  Tage  eine  schmutzige,  bräunliche 
Flüssigkeit  ab;  am  dritten  Tage  wird  dieselbe  etwas  klebrig  und  nimmt  einen 
eigenthümlich  süsslichen  Geruch  an.  Ausspülung  der  Peritonealhöhle  durch  das 
Drainrohr  und  neben  demselben  durch  einen  elastischen  Katheter.  Am  Morgen 
des  5.  Tages  klagt  Patientin  über  heftige  Schmerzen,  die  sich  allmälig  steigern  und 
einen  wehenartigen  Charakter  tragen.  Da  gleichzeitig  der  Ausfluss  dick  und  pasten- 
artig war,  so  bezog  Sims  den  Schmerz  auf  Retention  von  Secreten,  bei  Com- 
pression  der  Röhre.  Er.  beschloss  daher  die  Oeffnung  im  Douglas  zu  erweitern. 
Nach  bilateraler  Incision  des  Scheidengewölbes  gelangte  der  Finger  nicht  frei  |in 
die  Peritonealhöhle,  sondern  in  einen  Va"  langen  starrwaadigen  Kanal.  Es  ent- 
leerten sich  nur  wenige  Unzen  klaren  röthlichen  Serums  und  Sims  bedauerte 
daher  selbst  die  erschöpfte  Patientin  einem  so  schweren  Eingriffe  ausgesetzt  zu 
haben.  Der  Ausfluss  war  in  der  nächsten  Zeit  flockig,  bräunlich,  chocoladefarbig. 
Die  Röhre  wurde  etwa  einen  Monat  lang  getragen.  Die  sehr  herabgekommene 
Kranke  machte 'eine  recht  langsame  Genesung  durch. 

Der  Fall  hat  viele  Aehnlichkeit  mit  dem  ersten.  Was  wir  dort -über 
den  günstigen  Ausgang  schlimmerer  Fälle  ohne  Drainage,  über  den  Ein- 
fluss  der  Drainröhre  auf  die  Art  der  Secretiofl,  sowie  über  die  Heilungs- 
dauer sagten,  gilt  wohl  auch  hier.  Bemerkenswerth  ist  die  in  Folge  einer 
vorgefassten  Meinung  unrichtige  Deutung  der  Schmerzen,  durch  welche  sich 
Sims  wegen  vermeintlicher  Secretretention  zu  einem  gefährlichen  und,  wie 
sich  nachträglich  zeigte,  überflüssigen  Eingriff  bestimmen  liess. 

V.  Fall  (pag.  83 — ^95).  üniloculäre  Cyste  des  r.  Ovariums.  Feste  Verwach- 
sungen mit  der  vorderen  Bauchwand.  Silberligatur,  Versenkung  des  Stiels.  Das 
linke  vergrösserte  Ovarium  auf  dieselbe  Weise  entfernt.  Vier  kleine  subperito- 
neale Uterusflbrome  theils  abgedreht,  theils  mit  Silberdraht  unterbunden.  Drai- 
nage des  Douglas.  Punctionsöffnung  unmittelbar  hinter  Cervix  uteri.  Der 
stumpfe  Troicart  glitt  etwas  seitlich  aus  und  verletzte  eine  Arterie,  so  dass  inner- 
halb 2  Stunden  über  8  Unzen  Blut  und  blutiges  'Serum  durch  das  Vaginalende 
des  Kautschoukdrainrohros  abflössen.  Das  Drainrohr,  bald  von  Blutcoagulis  ver- 
stopft, wird  weiter  aus  der  Vagina  vorgezogen.  Eingespritzte  Flüssigkeit  erscheint 
erst  dann  am  Vaginalende  des  Rohrs,  wenn  dieses  auf-  und  abbewegt  wird.  Sponta 
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fliesst  lange  Zeit  gar  nichts,  später  nnr  sehr  wenig  aus  dem  Drain  ab.  Compres- 
sion  angenommen.  Am  8.  Tage  heftiges  Fieber;  Auswaschang  der  Peritonealhöhle 
mittels  eines  elastischen  Katheters,  der  4—5''  neben  dem  Drainrohr  Yorgeschoben 
wurde.  Wasser  fliesst  anfangs  röthlich  gefärbt,  bald  aber  klar  zurück.  Am 
6.  Tag  plötzlich  Diarrhoe,  Erbrechen,  Tod  5  Tage  9  St.  p.  o. 

Bei  der  Sectiop  fand  sich  eine  Unze  röthlichen  Serums  in  der  Excayatio 
vesico-uterina;  im  Douglas,  welcher  sich  tief  unterhalb  der  Punctionsöffhung  aus- 
buchtet, 5  Unzen  einer  gleichen  Flüssigkeit.  Einige  Dünndarmschlingen  und  ein 
Theil  des  Omentum  waren  durch  eine  geringe  Lymphexsudation  untereinander 
und  mit  der  Baiichwand  verklebt.  Magen  und  Eingeweide,  besonders  das  Colon 
transversum  stark  von  Gas  ausgedehnt. 

Sims  bringt  den  Exitus  lethalis  knrzweg  mit  der  unvollständigen  Ent- 
leerang des  röthlichen  Serums  in  der  Beckenhöhle  in  Zusammenhang.  Die 
Unwirksamkeit  der  Drainage  beruhte  in  diesem  Falle  gewiss  nicht  allein 
auf  dem  von  Sims  hervorgehobenen  Momente,  dass  der  Douglas  nicht  an 
seinem  tiefsten  Punkte  eröffnet  wurde.  Wäre  die  Röhre  durchgängig  ge- 
wesen, so  hätte  sich  trotz  ungünstiger  Lage  der  Punctionsöffnung  mehr 
durch  den  Drain  entleeren  müssen.  Allein  die  Bohre  war  wohl  von  Anfang 
an  durch  Blut  aus  der  verletzten  Arterie  verstopft  und  förderte  darum  fast 
nichts  zu  Tage.  Es  ist  auffallend,  dass  Sims  nie  auf  den  Gedaüken  kam, 
die  Röhre  zu  wechseln.  Uebrigens  erscheint  es  recht  fraglich,  ob  gerade 
die  Exsudation  im  Douglas  den  Tod  verschuldete,  da  wir  hier  eine  viel 
näher  liegende  Todesursache  in  der  von  starkem  Meteorismus  begleiteten 
Peritonitis  im  obern  Abschnitte  des  Abdomens  besitzen. 

Von  den  5  Si ms ^ sehen  Drainagefällen  genasen  also  zwei,  zwei  starben, 
eine  Beobachtung  erscheint  nicht  abgeschlossen. 

In  den  l)eiden  Heilungsfällen  ist  ein  besonderer  Nutzen  der  Drainage 
durchaus  nicht  ersichtlich,  da  ähnliche  Operationen  sehr  häufig  ohne  Drai- 
nage  und  ohne  alle  übeln  Zwischenfälle  günstig  verliefen.  Wohl  aber  war 
in  beiden  Fällen  ein  ungünstiger  Einfluss  des  Drainrohrs  auf  die  Art  der 
Peritonealexsudation  zu  constatiren.  Beidemal  machten  die  Operirten 
sehr  gefährliche  Zustände  durch  und  erfolgte  die  Genesung  äusserst  langsam. 

Die  beiden  Todesfälle  sind  wohl  auf  Peritonitis  diffusa  zurückzuführen, 
die  in  Fajl  3  von  reichlich  flüssigem,  in  Fall  5  von  zähem  faserstoffigem 
Exsudate  begleitet  war.  In  beiden  Fällen  leistete  die  Drainage  gar  nichts; 
sie  führte  nicht  einmal  die  flüssige  Exsudation  ab.  Im  Fall  3  erschien  die 
Radicaloperation  bei  den  äusserst  ungünstigen  anatomischen  Verhältnissen 
entschieden  contraindicirt.  ^ 

Bei  der  nicht  abgeschlossenen  Beobachtung  2  verdankte  die  Patientm 
ihre  eventuelle  Rettung  nicht  der  Drainage  der  Peritonealhöhle,  sondern 
der  Drainage  des  zurückgebliebenen  Cystenrestes. 


■ 

Wir  müssen  nun  zum  Schlüsse  noch  auf  einen  Gesichtspunkt  eingehen, 
den  die  Vertreter  der  prophylaktischen  Drainage  als  eine  Hauptstütze  ihrer 
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Anschauangen  ansehen.  Es  ist  dies  die  Annahme,  dass  die  nachträg- 
liche Eröffnung  des  Douglas,  nachdem  einmal  ein  Erguss  daselhst 
nachweisbar  geworden,  nichts  mehr  nütze.  Der  intraperitoneale  Erguss 
mache  anfangs  so  wenig  Erscheinungen,  dass  er  übersehen  werde  und  die 
Gefahr  trete  dann  so  rasch  and  intensiv  auf,  dass  jeder  Eingriff  bei  dem 
desolaten  Zustande  der  Frau  aussichtslos  erscheine.  Ich  halte  diese  in-- 
directe  Argumentation  für  die  prophylaktische  Drainage  für  entschieden  un- 
richtig. Was  zunächst  den  anfangs  günstigen  Verlauf  bei  Anwesenheit  eines 
septisch  wirkenden  Exsudates  betrifft,  so  verhält  es  sich  hiemit  wohl  ähn- 
lich wie  mit  der  Fieberlosigkeit  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes, 
wenn  eine  Frau  am  8.  oder  10.  Tage  nach  der  Geburt  an  Peritonitis  oder 
Parametritis  zu  Grunde  geht.  Wer  seine  Kranken  aufmerksam  beobachtet, 
täglich  mehrmals  Temperaturmessungen  anstellt,  wird  das  Vorhandensein 
eines  intraperitonealen  Ergusses  nicht  dann  erst  bemerken,  wenn  die  Hef- 
tigkeit septischer  Infectionserscheinungen  keine  Hoffnung  auf  Genesung  mehr 
zulässt.  Jede  ungewöhnliche  Erscheinung,  hohes  oder  anhaltendes  Fieber 
und  nicht  erst  Fröste,  trockene  Zunge,  benommenes  Sexsorium  müssen  zu 
einer  genauen  localen  Untersuchung  auffordern.  Wer  nuii  allerdings  einen 
Erguss  im  Douglas  erst  dann  für  nachgewiesen  hält,  wenn  man  von  Rectum 
oder  Vagina  aus  einen  prall  gespaiinten  fluctuirenden  retrovaginalen  Tu- 
mor fühlt,  der  wird  diese  Diagnose  meist  erst  spät  stellen.  Wir  können 
aber  einen  solchen  Erguss  schon  viel  früher,  bevor  Abkapselung  eingetreten 
ist,  entdecken,  wenn  wir  gleichzeitig  von  Rectum  und  Vagina  aus  unter- 
suchen. Man  fühlt  dann  direct  zwischen  seinen  Fingern  die  z¥rischenliegende, 
die  Wände  des  Douglas  auseinanderdrängende,  Flüssigkeitsschicht,  als  eine 
eigenthümlich  teigig  weiche  Anschwellung,  die  man  durch  Druck  verdrän- 
gen kann. 

Ist  nun  auf  diesem  Wege  kein  Exsudat  nachweisbar,  so  stirbt  Patien- 
tin gewiss  nie  an  den  Folgen  eines  intraperitonealen  Ergusses,  der  durch 
die  Drainage  des  Douglas  erfolgreich  hätte  abgeführt  werden  können.  Wohl 
aber  kann  die  Operirte  schon  in  den  ersten  Tagen  einer  Septichämie  er- 
liegen, welche  als  wesentlich  phlegmonöser  Process  oder  als  Peritonitis  mit 
fibrinösem  Exsudat  oder  disseminirten  Eiterheerden  verlief.  Hier  hätte 
aber  auch  die  Drainage  nichts  genützt. 

Wird  aber  auf  Grund  obenerwähnter  Erscheinungen  rechtzeitig  unter- 
sucht und  ein  intraperitonealer  Erguss  wirklich  nachgewiesen,  so  ist  es  auch 
in  der  Regel  nicht  zu  spät  für  die  nachträgliche  Eröffnung  des  Douglas. 
Freilich  kann  bei  dieser,  die  temporäre  Einwirkung  giftiger  Stoffe  etwas 
länger  dauern  als  bei  prophylaktischer  Drainage.  Dafür  ist  aber  vielleicht, 
bei  anfänglicher  Abhaltung  der  Luft,  die  eintretende  Zersetzung  eine  we- 
niger intensive  und  jedenfalls  setzen  wir  unsere  Operirte  keinem  Eingriffe 
aus,  der  vermieden  werden  konnte  und  für  sich  selbst  schon  eine  ge- 
wisse Gefahr  der  Infection  in  sich  schliesst. 
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,  Vielfach  wird  die  technische  Schwierigkeit  der  nachträg- 
lichen Drainage  des  Douglas,  zumal  bei. einer  Schwerkranken,  als  Motiv 
für  die  prophylaktische  Drainage  herangezogen.  Demgegenüber  ist  zu  be- 
merken, dass  es  in  manchen  Fällen  gar  keiner  eigentlichen  Drainage,  son- 
dern nur  der  Eröffnung  des  von  einem  Ergüsse  ausgedehnten  Douglas  be- 
darf. Ist  der  Erguss  hier  abgekapselt,  so  wird  er  einfach  wie  ein  Abscess 
von  der  Vagina  aus  mittels  eines  Troicarts  oder  Bistouris  angestochen. 
Sorgt  man  für  eine  hinreichend  weite  Oeffnung,  so  kann  man  sich  damit 
begnügen,  den  Douglas  von  Zeit  zu  Zeit  mittels  desinficirender  Solutionen 
auszusptllen.  Ist  der  Douglas  tief  nach  abwärts  ausgebuchtet,  so  lässt  sich 
ein  Drainrohr  in  der  von  Spencer  Wells  angegebenen  Weise  (vergl.  Op. 
Gynäk.  pag.  297)  durch  eine  zweite  Punctionsöffhung  im  Scheidegewölbe 
herausleiten. 

Selbst  bei  nicht  abgekapseltem  Ergüsse  begegnet  die  Eröffnung  des 
Douglas  und  das  nachträgliche  Einlegen  eines  Rohres  keinen  allzu  grossen 
Schwierigkeiten.  So  punctirte  Hegar  einmal  einen  Ascites  durch  den 
Douglas,  ohne  dass  hier  die  Flüssigkeit  zu  fühlen  gewesen  wäre.  Unter 
Leitui5g  zweier  Finger,  welche  das  Septum  recto-vaginale  von  Scheide  und 
Rectum  aus  fixirten,  wurde  ein  feiner  Troicart  in  den  Douglas  eingestochen 
und  nach  Zurückziehen  des  Stachels  in  die  Bauchhöhle  vorgeschoben,  wo- 
rauf eine  grosse  Menge  ascitischer  Flüssigkeit  ablief.  In  einem  andern  Falle 
wurde  ein  nicht  abgekapselter  Erguss  nach  einer  Sectio  caesarea  entleert. 
Durch  Entfernung  der  untersten  Bauchnaht  wurde  die  Wunde  auf  Finger- 
dicke eröffnet.  Eine  lange,  dicke  silberne  Sonde  liess  sich  leicht  hinter 
dem  Uterus  In  den  Douglas  vorschieben,  wo  ihr  Knopf  durch  zwei  Finger 
in  Rectum  und  Vagina  fixirt  wurde.  Auf  diesen  gegen  die  Tagina  vorge- 
drängten Knopf  schnitt  man  mittels  einer  vorn  abgerundeten  Scheere  in 
querer  Richtung  ein.  Nachdem  eine  beträchtliche  Quantität  Flüssigkeit  ab- 
gelaufen war,  wurde  ein  Drainrohr  an  den  Sondenknopf  befestigt  und  durch 
die  ganze  Beckenhöhle  zum  untern  Wundwinkel  herausgeleitet.  Der  Fall 
verlief  trotz  Drainage  unglücklich. 

Ich  resumire  meine  Anschauungen  über  die  prophylaktische  Drainage 
in  folgenden  Sätzen: 

1)  Die  Ausbildung  von  Septicbamie  erscheint  au  die  Einwirkung 
bestimmter  giftiger  oder  zersetzungserregender  Substanzen  gebunden, 
welche  durch  die  Hände  der  Operirenden,  durch  Instrumente  etc.  oder 
durch  die  bei  der  Operation  eingedrungene  Luft  in  die  Bauchhöhle 
eingeführt  werden. 

2)  Das  Zurückbleiben  von  gequetschten,  ausser  Circulation  ge- 
setzten GewebsstQcken ,  von  Blut,  Serum  od^r  Cysteninhalt  steigert 
die  Gefahr  der  Septichämie  auf  indirectem  Wege  dadurch,  dass  diese 
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Massen  den  geeigneten  Boden  für  die  Weiterentwicklung  septischer 
Keime  abgeben,  und  dass  gerade  bei  complicirten  Operationen  wegen 
der  längeren  Dauer  derselben  und  wegen  des  erleichterten  Luftein- 
trittes Fäulniss-  und  Zersetzungserreger  kaum  femgehalten  werden 
können. 

3)  Begünstigt  wird  die  rasche  Au&ahme  und  Weiterverbreitung 
des  Giftes  in  Lymph-  und  Bindegewebsbahnen  durch  das  Vorhanden- 
sein grosser  intraperitonealer  Wundflächen  und  eröffneter  Zellgewebs- 
räume. 

4)  Als  eigentlich  prophylaktische  Massregeln  kommen  daher  in 
Betracht:  Sorgfältigste  Desinfection  der  Hände  des  Operirenden  und 
der  Assistenten,  der  Instrumente  und  Apparate,  sowie  des  Operations- 
l'ocales,  genaue  Reinigung  der  Bauchhöhle  von  ergossenem  Blut,  Se- 
rum oder  Cysteninhalt  durch  Austupfen  mit  in  Chlorwasser  frisch 
ausgedrückten  Schwämmen,  Unterlassen  der  Operation  in  Fällen,  wo 
eine  exacte  Blutstillung  nicht  möglich  ist  und  grosse  Zellgewebs- 
räume  eröffnet  werden. 

5)  Die  spgenannte  prophylaktische  Drainage  widerspricht  den 
hier  angegebenen  Vorbauungsmassregeln  gegen  die  Septichämie,  da 
das  eingelegte  Drainrohr  auch  nach  der  Operation  das  Eindringen 
von  Luft,  Infectionsstoffen,  Eiter  aus  der  Wunde  in  die  Bauchhöhle 
vermitteln  kann. 

6)  Ueberdies  bedingt  das  Einlegen  eines  Drainrohrs  eine  hoch- 
gradige mechanische  Reizung  des  Peritoneums. 

7)  Bei  diesen  ihr  anhaftenden  Gefahren  ist  die  prophylaktische 
Drainage  in  uncomplicirten  Fällen  absolut  zu  verwerfen  und  erscheint 
auch  nur  nach  solchen  complicirten  Operationen  gerechtfertigt,  in 
denen  wegen  Häufung  ungünstiger  Momente  (vergl.  2  u.  3)  putride 
Zersetzungsvorgänge  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich  sind. 

8)  Ihre  günstige  Wirkung  beruht  hier  nicht  darin,  dass  sie  pu- 
triden Zerfall  oder  die  Bildung  eines  septischen  Giftes  verhindert, 
sondern  darin,  dass  sie  einen  Theil  der  Krankheitsprodukte  rasch 
entfernt  und  die  Möglichkeit  bietet,  auf  den  zurückgebliebenen  Rest 
.durch  desinficirende  Injectionen  chemisch  in  günstigem  Sinne  einzuwu-ken. 

9)  Dieser  Nutzen  wird  aber  dadurch  wieder  auf  ein  Minimum 
beschränkt,  dass  häufig  die  mechanischen  Bedingungen  für  die  Wirk- 
samkeit der  Drainage  nicht  vorhanden  sind  oder  hergestellt  werden 
können.  Viele  intraperitoneale  Exsudate  gravitiren  nicht  nach/dem 
Douglas.    Die  freie  Abfuhr  von  Flüssigkeiten  aus  dem  Douglas  kann 

^  ZdtiohTift  fdr  Oebvrtohttlfe  und  Fräaenkrankheiten.   Bd.  I.  '  38         - 
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ferner  durch  Undarchgängigkeit,  Compression,  EiokapseluDg  der  Röhre 
oder  dadurch  behindert  werden,  dass  dieselbe  nicht  durch  den  tie&ten 
Theil  des  Douglas  hindurchgeht.  Endlich  ist  die  Drainage  bei  den 
schlimmsten  Infectionsformen  desshalb  nutzlos,  weil  dieselben  als  aus- 
schliesslich oder  vorwiegend  phlegmonöse  Processe  oder  als  Peritoni- 
tiden  mit  faserstoffigem  Exsudate  oder  disseminirten  Eiterheerden  ver- 
laufen können. 

10)  Das  Einlegen  von  Glasröhren  in  den  untern  Wundwinkel 
scheint  vor  der  gewöhnlichen  Form  der  Drainage  gewisse  Vorzüge 
zu  besitzen.  Tritt  bei  Unterlassung  prophylaktischer  Drainage  später 
ein  Exsudat  im  Dpuglas  auf,  so  bietet  auch  die  nachträgliche  Eröff- 
nung desselben  mindestens  die  gleichen  Chancen  wie  die  prophylak- 
tische Drainage. 


III. 

Die  grossartigen  Erfolge  der  Ovariotomie  haben  es  mit  sich  gebracht, 
dass  man  andere  Methoden,  welche  die  Möglichkeit  einer  radicalen  Heilang 
bieten,  tlber  Gebühr  vernachlässigte,  ja  kurzweg  wie  Landau  (1-  ^•)  *^^ 
obsolet  bezeichnete.  Diese^  exclusive  Berücksichtigung  der  Ovariotomie  ist 
darum  nicht  zu  billigen,  weil  es  Fälle  gibt,  in  denen  die  Kranken  darch 
ein  anderes  Operationsverfahren  mit  entschieden  geringerer  Gefahr,  als 
durch  die  Exstirpation  geheilt  werden  können. 

Hierher  gehören  vor  Allem  intraligamentöse  Cysten,  welche  in  breiter 
Verbindung  mit  Uterus  und  Linea  terminalis  stehen,  oder  sehr  ausgedehnte 
Adhäsionen  mit  dem  ganzen  Boden  des  Douglas  und  gleichzeitig  vielleicht 
auch  mit  den  Bauchdecken  eingegangen  haben.  Solche  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen machen  die  Ovariotomie  sehr  geföhrlich  oder  contraindiciren 
sie  geradezu,  während  sie  auf  der  anderen  Seite  die  Eröffnung  oder  das 
permanente  Offenhalten  der  Cyste  und  die  medicamentöse  Ausspülung  der- 
selben gestatten,  ohne  dass  die  Peritonealhöhle  geöffnet  wird. 

Je  nach  der  Stelle  der  Verwachsungen  kömmt  die  Eröffnung  von 
der  Vagina  oder  von  den  Bauchdecken  aus  in  Frage,  üeber  die 
Wirksamkeit  der  erstem  liegen  die  meisten  Erfahrungen  vor. 

Man  kann  die  Eröffnung  von  der  Scheide  aus  lediglich  in  der  Absicht 
vornehmen^  um  die  Cyste  durch  möglichst  vollkommene  Entleerung  von 
ihrer  abhängigsten  Stelle  aus,  mit  oder  ohne  Zuhilfenahme  medicamentöser 
Injectionen  zu  dauernder  Schrumpfung  zu  bringen.  Bei  den  dünnwandigen 
Cysten  des  Parovariums  wird  zuweilen  durch  einmalige  Function  dauernde 
Heilung  erzielt  und  auch  bei  uniloculäreft  Ovarialkystomen  bleibt  oft  lange 
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Zeit  eine  neue  Anfüllnng  aus.  Doch  gewährt  natürlich  die  Combination 
von  Function  und  medicamentöser  Ausspülung  viel  bessere  Chancen  für 
einen  radicalen  Erfolg.  Es  wurden  auf  der  hiesigen  Klinik  mehrfach  Ver- 
suche in  dieser  Richtung  angestellt  und  He  gar  hat  dabei  eine  Methode 
benützt,  welche  vollkommen  vor  Lufteintritt  schützt.  Er  brachte  den 
Schlauch  eines  dünnen  Thompson^schen  Troicarts  mit  einem  Trichter  in 
Verbindung  und  liess  durch  diesen  erst  einen  Theil  des  Cysteninhalts  ab- 
flies sen.  Dann  wunde  Jodtinctur  in 'den  Trichter  gegossen  und  durch  ent- 
sprechendes Heben  und  Senken  des  Trichters  der  Druck  und  durch  ab- 
wechselndes Ausgiesscn  und  Nachschütten  von  Jodlösung  die  Concentration 
der  Injectionsflüssigkeit  beliebig  tegulirt.  Dies  Verfahren  wurde  stets  gut 
ertragen.  Ueber  die  Endresultate  Iftsst  sich  bis  jetzt  nicht  viel  anssagen, 
da  die  Patientinnen  grösstentheils  ans  den  Augen  verloren  wurden.  Bei 
einer  Hebamme  M.  aus  Podtmoos  trat  indess  nach  mehrjähriger  Sterilität 
Conception  ein;  Schwangerschaft  und  Geburt  verliefen  regelmässig.  Eine 
Wiederanfüllung  der  vor  der  Operation  kindskopfgrossen  intraligamentösen 
Cyste  ist  seit  2  Jahren  nicht  eingetreten.  Aus  der  neueren  Literatur  liegt 
auch  eine  Mittheilung  von  Tillaux*)  vor,  welcher  eine  im  kleinen  Becken 
adhärente  und  eingeklemmte  Cyste  durch  Injection  mit  Jod  und  Carbol- 
säure  zu  dauernder  Heilung  brachte.  —  Wenn  man  übrigens  bedenkt,  dass 
es  sich  hier  um  Kystome  handelt,  deren  Exstirpation  wegen  ungünstiger 
Insertion  contraindicirt  oder  im  höchsten  Grade  gefährlich  erscheint,  so 
muss  uns  selbst  ein  nur  palliativer  Erfolg,  der  für  einige  Zeit  die  Beschwer- 
den aufhebt  oder  vermindert,  befriedigen. 

In  anderen  Fällen  wird-  bei  der  Eröffnung  von  der  Scheide  aus  die 
Einleitung  von  Vereiterung  beabsichtigt,  oder  es  soll  von  vornherein 
nur  eine  spontan  oder  nach  medicamentösen  Injectionen  suppurirte  Cyste  ent- 

» 

leert  werden;  besonders  häufig  handelt  es  sich  hier  um  Dermoidkystome. 
Hier  wird  es  nun  vor  Allem  darauf  ankommen,  eine  ausgiebig  grosse  Oeff- 
nung  herzustellen,  um  einen  stets  ungehinderten  Abfluss  der  Sfecrete  zu 
ermöglichen.  Eine  grössere  Incision,  oder  die  nachträgliche  stumpfe  Er- 
weiterung einer,  durch  den  Troicart  gesetzten,  Punctionsöffnung  hat  hier 
entschieden  den  Vorzug  vor  dem  permanenten  Einlegen  von  Röhren.  Na- 
türlich muss  das  Offenbleiben  der  Wunde  dabei  aufmerksam  überwacht 
werden.  Nimmt  das  Secret  eine  ungünstige  Beschaffenheit  an,  so  werden 
mit  Irrigateur  oder  Trichterapparat  desinficirende  Injectionen  gemacht. 

Zuweilen  kann  es  bei  Kystomen,  die  in  breiter  Verbindung  mit  Uterus 
und  Lig.  latum  stehen,  zweifelhaft  sein,  ob  sie  auch  mit  ihrem  tiefsten  für 
die  Punction  geeignetsten  Segmente  an  den  Boden  des  Douglas  verlöthet 
sind.  Hier  ist  es  dann  nothwendig,  vor  oder  bei  der  Operation  für  den 
Abschluss  der  Eröffhungsstelle  von  der  freien   Peritonealhöhle  Sorge  zu 


<)  Bull,  de  th6rap.  80./1.  73. 
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tragen.  He  gar  bat  zu  diesem  Zwecke  in  einem  Falle  durch  vorgängige 
Application  von  Wiener  Aetzpaste  im  hintern  Scheidengewölbe  die  Ver- 
wachsung des  Sackes  mit  dem  Boden  des  Douglas  sichergestellt.  Es  han- 
delte sich  um  ein  Dermoidkystom,  das  wegen  sehr  breiter  und  fester  Ver- 
bindung mit  den  Beckenorganen  zur  Exstirpation  absolut  nicht  geeignet 
erschien  und  wegen  heftiger  Schmerzen  doch  dringend  eine)r  Verkleinerung 
bedurfte.  Der  Sack  wurde  innerhalb  der  von  der  Aetzung  herrührenden 
Narbe  im  hintern  Scheidengewölbe  mit  einem  Bistouri  angestochen  und 
entleert.  Die  Oeffnung  wurde  später  mehrmals  theils  stumpf  mit  Fingern 
und  Kornzange,  theils  mit  dem  Enopfbistouri  erweitert  und  dauernd  offen 
gehalten.  Von  Zeit  zu  Zeit  kamen  desinficirende  Auswaschungen  des  Sackes 
mit  Jod,  Kali  hypermanganicum  etc.  zur  Anwendung,  oder  es  wurden  die 
massenhaften  Granulationen,  welche  den  freien  Abfluss  der  Secrete  hinder- 
ten, mittels  der  Curette  losgeschabt.  Der  Sack  verkleinerte  sich  allmälig 
im  Verlaufe  mehrerer  Monate  und  erscheint  jetzt  vollkommen  ge  schlössen. 

Nöggerath^)  will  das  Innere  der  Cyste  bei  der  Operation  selbst  von 
der  Peritonealhöhle  abschliessen.  Er  schneidet  unter  Freilegung  des  Schei- 
dengewölbes durch  Scheidenwand  und  Peritoneum  auf  die  Cyste  ein',  punc- 
tirt  dieselbe  und  näht 'nach  Erweiterung  der  Oeffnung  Cysten-  und  Scheiden- 
wand zusammen.  Das  Verfahren  würde  die  gefahrlose  Eröffnung,  von  der 
Scheide  aus,  auch  bei  nicht  verwachsenen  Cysten,  die  den  Douglas  stark 
hervorwölben,  gestatten.  Doch  erscheint  es  sehr  fraglich,  ob  die  Ovario- 
centesis  vaginalis,  ausser  etwa  bei  kleineren,  in  der  Beckenhöhle  einge- 
klemmten Cysten,  die  von  der  Bauchhöhle  aus  schwer  zu  e^tlrpiren  wären, 
einen  nennenswerthen  Vorzug  vor  der  Ovariotomie  bieten  würde. 

Allerdings  hat  sich  die  Eröffnung  der  Cysten  von  der  Scheide  aus 
selbst  da,  wo  nicht  auf  vorgängige  Verlöthung  derselben  mit  dem  Douglas 
Rücksicht  genommen  wurde,  als  kein  allzu  gefährliches  Verfahren  heraus- 
gestellt. Ich  erinnere  nur  an  die  Resultate,  welche  z.  B.  Scanzoni  durch 
die  Punctien  von  der  Vagina  aus  mit  oder  ohne  nachträgliches  Einlegen 
von  Röhren  erzielte.  Eine  andere  Frage  ist  aber  die,  ob  die  Heilung  in 
allen,  oder  auch  nur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  dauernde  war.  Es 
wird  desshalb  die  Eröffnung  von  der  Vagina  aus  doch  wohl  nur  auf  die 
obenerwähnten  exceptionellen  Fälle  unter  Einhaltung  aller  besprochenen 
Cautelen  zu  beschränken  sein. 

Viel  seltener  noch,  wird  sich  eine  genügende  Indication  für  Er- 
öffnung und  medicamentöse  Ausspülung  von  Cysten  von  den 
Bauchdecken  aus  ergeben,  da  ausgedehnte  parietale  Adhäsionen  für 
sich  allein  die  Exstirpation  nicht  contraindiciren  und  da  bei  Kystomen, 
welche  feste  Adhäsionen  mit  der  vordem  Bauchwand  eingegangen  haben, 
schon  ihrer  Grösse  wegen  schwer  auf  eine  vollständige  Schrumpfung  des 


^)  Ovarlocentesis  vaginalis.    Americ.  Joarn.  of  Obstetries  II,  pag.  1.  1874. 
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Sackes,  mit  oder  ohne  begleitende  Eiterung;  zu  rechnen  ist.^)  Bei  einer 
nicht  adhärenten  Geschwulst  ein  entsprechendes  Verfahren  einzuleiten,  wäre 
aber  ebenso  überflüssig  als  gefährlich. 

Iclr  kenne  nur  zwei  mögliche  Indicationen  für  dasselbe.  Einmal  be- 
vorstehenden Durchbruch  eines  vereiterten,  weithin  verwachse- 
nen Kystoms  durch  die  Bauchdecken.  Die  Ovariotomie  erscheint 
hier  wegen  der  entzündlichen  Veränderungen  innerhalb  der  Bauchdecken 
contraindicirt.  Es  ist  mir  ein  hierhergehöriger  Fall  bekannt,  bei  dem  die 
Diagnose  eine  Zeitlang  zwischen  Extrauterinschwangerschaft  und  vereiterter 
Dermoidcyste  schwankte  und  bereits  ein  spontaner  Durchbruch  nach  aussen 
stattgefunden  hatte.  Bei  den  ausgedehnten  Verwachsungen  des  Tumors 
wäre  die  Exstirpation  ein  sehr  riskirtes  Unternehmen  gewesen,  während 
die  medicamentöse  Ausspülung  der  Cyste  unter  Erweiterung  'der  Perforations- 
öffnung einen  günstigen  Erfolg  unter  viel  geringerer  Gefährdung  der  Pa- 
tientin versprach. 

Dann  könnte  man  etwa  eine  doppelte  Eröfoung  von  Bauchdecken  und 
Vagina  aus  iii  Verbindung  mit  Drainage  und  medicamentösen  Iiyectionen« 
bei  solchen  Cysten  in  Betracht  ziehen,  welche  gleichzeitig  mit  den 
Beckenorganen  und   mit  den  Bauchdecken  in  sehr  fester  und 
ausgedehnter  Verbindung  stehen. 

Ich  möchte  durch  Vorstehendes  den  beschriebenen  Operationsverfahren 
durchaus  kein  zu  weites  Feld  gegenüber  der  Exstirpation  einräumen.  Ich 
betrachte  dieselben  sämmtlich  als  Nothbehelfe,  aber  als  unentbehr- 
liche Nothbehelfe  für  solche  Fälle,  wo  die  Ovariotomie  nicht  ausführ- 
bar oder  zu  gefährlich  ist. 

Freib^rg  i.  B.,  Januar  1876. 


0  In  jüngster  Zeit  hat  Desprös  (6az.  des  höp.  Nr.  95.  1873)  günstige  Er- 
fahrungen über  permanentes  Einlegen  von  Ganülen  und  medicamentöse  Injection 
von  den  Bauchdecken  aus  veröffentlicht  —  In  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  15./6. 
1874  berichtet  Martin  über  ein  mit  den  Bauchdecken  und  der  Gebärmutter  fest- 
verwachsenes Ovarialkystom,  welches  er  durch  weite  Incision  uud  fortgesetzte 
medicamentöse  Ausspülungen  der  entleerten  Höhle  zur  Heilung  brachte. 
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Die  Gesellschaft  für  Gr3rnäkologie  in  Berlin 

'     in  den  beiden  ersten  Jahren  ihres  Bestehens 

von 

H.  Fasbender. 

Die  Gesellschaft  wurde^  am  9.  Becember  1873  von  21  Berliner  Aerzten 
gestiftet,  welche  aus  der  Gesellschaft  für  Geburtshttlfe  aasgetreten  waren. 
Nach  der  Gonstitoirong  wurden  in  den  Vorstand  gewählt  die  Herren: 
E.  Martin  als  Vorsitzender,  Ebell  als  dessen  Stellvertreter,  Fasbender 
als  erster,  Jaquet  als  zweiter  Schriftführer  und  Marotsky  als  Kassirer. 
—  Die  nachfolgende  Zusammenstellung  der  Sitzungs-Berichte  gibt  eine  Ueber- 
sicht  über  die  Thätigkeit  der  Gesellschaft  im  Laufe  der  beiden  ersten  Jahre. 
Ausführlicheren  Bearbeitungen  einzelner  hier  kurz  gefasster  Vorträge  ist 
der  Leser  in  dieser  Zeitschrift  schon  begegnet. 

Sitzung  vom  6.  Januar  1874. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:.  Herr  Fasbender. 

1.  Herr  E.  Martin  als  Vorsitzender  eröffnet  diese  erste  wissenschaft- 
liche Sitzung  der  neuen  Gesellschaft  mit  kurzen  Worten  über  die  Ziele, 
welche  dieselbe  n'^ch  den  von  ihr  angenommenen  Statuten  verfolgen  werde. 
Neben  wissenschaftlichen  Bestrebungen  werde  die  Pflege  des  Geistes  echter 
CoUegialität  eine  Hauptaufgabe  bilden.    . 

2.  Herr  Löhlein:  Gongenitale  hereditäre  Struma  bei  Ge- 
sichtslage. 

Im  Gegensatze  zu  den  hyperaemischen,  bald  vorübergehenden  Anschwel- 
lungen der  Schilddrüse  nach  Gesichtsgeburten,  stehen  £e  selteneren  Fälle 
von  Coiucidenz  wirklicher,  congenitaler  Strumen  mit  Gesichtslagen,  wo  dann 
der  Causalnexus  ein  umgekehrter  sein  kann.  Die  folgende  derartige  Beob* 
achtung  stammt  aus  der  hiesigen  geburtshülflichen  Klinik. 

Eine  35jährige  Ipara  aus  der  Gegend  von  Stralsund,  die  seit  ihrem 
10.  Jahre  .die  Ausbildung  einer  Kyphose  neben  der  Zunahme  eines  bis  da- 
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hin  wenig  entwickelten  Kropfes  bemerkt  haben  will,  und  aus  einer  Familie 
stammt,  in  welcher  noch  eine  ältere  Schwester  mit  einem  gleichen  Uebel 
behaftet  ist,  war  am  14.  Februar  1878  ziemlich  am  Ende  einer  normal 
verlaufenen  Schwangerschaft  angelangt.  Jetzt  Struma  kindskopfgross ,  Ey- 
pho-Scoliose  der  unteren  Brust-  und  des  oberen  Lendenwirbels,  Hänge- 
bauch. Nach  längerer  Dauer  wurde  sie  durch  einen  Arzt  in  die  Klinik 
geschafft,  und  hier  bei  Querstand  des  Gesichtes  in  U.  Stellung  mit  der 
Zange  von  einem  asphyktischen,  nicht  zu  belebenden,  2520  Gramm  schwe- 
ren Knaben  entbunden.  Sie  ging  an  Diphtheritis  zu  Grunde  und  das  Becken 
zeigte  in  massigem  Grade  die  Charaktere  des  kyphotischen.  —  Eine 
reichlich  pflaumengrosse  Anschwellung  der  Thyreoidea  des  "Kindes  erwies 
sich  bei  der  Untersuchung  als  wirkliche  Strumenbildung.  Der  Herr  Vor- 
tragende bespricht  eingehend  die  Beziehung  dieser  Geschwulst,  sowie  der 
vorhandenen  Beckenanomalie  zu  dem  vorliegenden  Geburtsfalle. 

^  Herr  Fasbender  verweist  auf  Fälle  aus  der  Literatur,  in  denen  trotz 
Strumen  erheblichen  Grades  die  Kinder  nicht  in  Gesichtslagen  geboren 
wurden.  Er  berührt  femer  die  Bedeutung  eines  Kropfes  für  eine  Schwangere. 

Herr  Ehe  11  sah  in  einem  solchen  Falle  die  Erscheinungen  hochgra- 
diger Athemnoth  ohne  Schaden  vorübergehen. 

Herr  G.  Rüge,  der  im  Löhlein'schen  Falle  die  Section  gemacht  hat, 
giebt  die  Gründe  an,  die  ihn  bestimmen,  hier  auch  Wirbelveränderungen 
am  Halse  des  Kindes  anzunehmen. 

Herr  E.  Martin  beobachtete  nach  einer  Gesichtsgeburt  beim  Kinde 
eine  beträchtliche  Anschwellung  des  Halses  durch  einen  Bluterguss  an  der 
vorderen  Seite,  der  sich  bald  resorbirte. 

3.  Herr  Boecker:  Zur  Behandlung  der  Ovarialcysten  und 
zur  Technik  der  Ovariotomie  (I.  Theil). 

Herr  B.  erzählt  einen  Fall  von  wiederholter  Function  einer  Ovarien- 
cyste mit  letalem  Ausgang,  den  er  s.  Z.  als  erster  Assistent  an  der 
V.  Bruns 'sehen  Klinik  in  Tübingen  mit  behandelt  hat.  —  Der  Herr  Vor- 
tragende nimmt  an  diesem  Falle  Veranlassung,  die  Function  der  Ovarien- 
cysten und  ihre  einzelnen  Methoden  zu  kritisiren  und  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  man  bei  dem  heutigen  Standpunkte  der  Ovariotomie  von 
einer  Function  vollständig  absehen  müsse. 

Herr  E.  Martin  hält  die  von  dem  Vorredner  erwähnten  Jodinjectionen 
für  nicht  ungefährlich,  und  sah  ein  Mal  den  Tod  durch  Jodismus  eintreten. 
Uebrigens  möchte  er,  gestüzt  auf  zahlreiche  Erfahrungen,  der  einfachen 
Function  doch  nicht  für  alle  Fälle  jede  Berechtigung  absprechen,  besonders 
bei  Cysten  mit  ausgedehnten  und  festen  Adhaerenzen. 

Herr  Jaquet  sah  einen  Fall,  der  im  Laufe  der  letzten  18  Monate 
24  Mal  punctirt  werden  musste,  worauf  Herr  Boecker  eines  Falles  aus 
der  Literatur  gedenkt,  in  welchem  die  Funktion  in  14  Jahren  665  Mal 
wiederholt  wurde. 

Sitzung  vom  20.  Januar  1874. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

1.  Herr  Boecker:  Zur  Behandlung  der  Ovarialcysten  und 
zur  Technik  der  Ovariotomie.    (H.  Theil.) 

S.  J.  53  Jahre  alt,  vom  15.  Lebensjahre  an  regelmässig  menstruirt, 
hatte  im  Jahre  1864  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Unterbauchgegend  be- 
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merkt,  die  im  Jahre  1870  ponctirt  wurde.  Sie  kam  dann  Ende  Mai  1872 
mit  einem  Leibesumfang  ^n  90  Ctm.  und  geringen  Oedemen  um  die  Knö- 
chel in  einem  wenig  befriedigenden  Eräftezustande  auf  die  Tübinger  chi- 
rurgische Klinik.  Hier  wurde  die  Function  am  19.  Juni  wiederholt  und 
dabei  in  dem  schmutzig  grauen  Cysteninhalt  2  Haare  bemerkt.  Am  10.  Juli 
1872  wurde  bei  einem  Leibesumfang  von  88  Ctm.  und  gebesserten  Kräften 
zur  Ovariotomie  geschritten.  Bei  der  Entleerung  der  Cyste  riss  eine  Zinke 
des  Spencer  Wells^schen  Troicarts  aus.  Der  Stiel  wurde  mit  einem 
starken  Faden  unterbunden -und  dann,  nachdem  das  eine  Ende  des  Unter- 
bindungsfadens abgeschnitten,  während  das  andere  zum  unteren  Wundwinkel 
heraushing,  reponirt.  —  Die  Geschwulst  war  eine  Dermoidcyste.  —  Ver- 
einigung der  Wunde  durch  3  Zapfen-  und  5  Knopfnähte.  Am  zweiten  Tage 
nach  der  Operation  wiederholtes  Erbrechen,  Unregelmässigkeit  des  Pulses, 
welche  letztere  Erscheinung  ein  paar  Tage  andauerte.  Die  bedrohlichen. 
Symptome  gingen  jedoch  vorüber  und  Patientin  konnte  am  17.  Tage  zum 
ersten  Mal  das  Bett  verlassen.  Am  Tage  vorher  erst  hatte  der  Unter- 
bindungsfaden einem  Zuge  zur  Entfernung  nachgegeben. 

Der  Herr  Vortragende  ist  der  Ansicht,  dass  zur  Entleerung  der  Cyste 
ein  gewöhnlicher  dicker  Tfoicart  und  eine  Muzeux'sche  Hakenzange  aus- 
reichen, wenn  man  nicht  den  Schnitt  vorziehen  wolle.  Er  hebt  die  Vor- 
und  Nachtheile  der  Nussbaum^schen  Methode  des  sogenannten  Stürzens 
hervor.  Was  die  Behandlung  des  Stieles  anbetrifft,  so  spricht  er  sich  für 
dessen  Reposition  aus  und  schlägt  nach  Besprechung  anderer  Verfahren 
für  die  Unterbindung  des  Stieles  die  B musische  Filopressur  vor.  Bei 
der  Schliessung  der  Bauchwunde  will  er  das  Peritoneum  nicht  mitfassen 
und  giebt  den  Zapfennähten  im  Verein  mit  Knopfnähten  den  Vorzug. 

Herr  Löhlein  hat  in  einem  Falle  nach  Exstirpation  beider  Ovarien 
den  letalen  Ausgang  dadurch  eintreten  sehen,  dass  der  grössere  Stiel  zum 
Theil  aus  der  Catgut-Schlinge  herausgeschlüpft  war. 

Herr  E.  Martin  sah  den  Catgut-Faden  in  einem  anderen  Falle  beim 
Anziehen  zerreissen.  Er  ist  überhaupt  für  die  Versenkung  nach  Unter- 
bindung vorzugsweise  bei  Stielen  von  kleinen  Geschwülsten,  während  er  dies 
Verfahren  bei  breiten  Stielen  von  grossen  Cysten  für  bedenklich  hält.  Zur 
Unterbindung  benutzt  er  Seide;  2  Mal  hat  er  gesehen,  wie  clie  Fäden  nach 
einem  günstig  verlaufenden  Durchbruch  aus  dem  Mastdarm  unter  Fieber 
und  Diarrhöen  entleert  wurden.  Er  glaube^  dass  dies  öfter  vorkomme  und 
empfiehlt  besonders  bei  eintretenden  Reizzuständen  des  Rectums  auf  diesen 
Punkt  zu  achten. 

Herr  A.  Martin  hebt  als  besondereli  Nachtheil  der  Anwendung  von 
Klammern  noch  die  Gefahr  einer  nachträglichen,  sehr  belästigenden  Hemien- 
bildung  hervor.  Wenn  ein  geeignetes  Material  zur  Unterbindung  des  Stieles 
gefunden  würde,  so  müsste  er  diesem  Verfahren  den  Vorzug  geben.  Bei 
Graily  Hewitt  sah  er  verhältnissmässig  dicke  Stricke  aus  feinem  Ge- 
webe zur  Ligatur  verwenden. 

2.    Herr  Jaquet:   Ueber  Haematometra  mit  Demonstration. 

Der  Herr  Vortragende  demonstrirt  ein  Präparat  von  Haematrometra 
dextra  bei  Uterus  duplex,  welches  von  einem  14Jährigen  l^dchen  stammt, 
das  5  Mal  menstruirt  gewesen.  Die  erste  Untersuchung  ergab:  Leichtes 
Fieber,  über  dem  rechten  Schambeinast  Dämpfung,  1  Zoll  hinter  dem  In- 
troitus  vag.  eine  elastische,  nicht  bläuliche  Geschwulst;  Uterus  beweglich, 
Vaginalportion  vorn  links,  rechtes  Segment  des  Muttermundes  verstrichen. 
Herr  Jaquet  entwickelt  die  Gründe,  welche  ihn  die  Diagnose  auf  Haema- 
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tometra  dextra  bei  doppelter  Uterushöhle  stellen  Hessen,  eine  Diagnose, 
die  nach  dem  bald  erfolgenden  letalen  Ausgange  durch  die  Autopsie  be- 
stätigt wurde.  Er  bespricht  dann  die  Frequenz,  die  Prognose  und  die 
Therapie  solcher  Zustände,  wobei  er  besonders  die  Nothwendigkeit  einer 
frOhzeitigen  Operation  betont,  ehe  secundär  in  anderen  Organen  Blutaus- 
tretnngen  zu  Stande  kämen. 

Sitzung  vom  3.  Februar  1874. 

,  Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 

Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

1.  Herf  Q.  Rüge  demonstrirt  verschiedene  abnorme  Becken  von  Neu- 
geborenen in  frischem  Zustande,  und  zwar:  ^ 

a)  das  Becken  eines  Knaben  mit  intrauteriner  Rachitis; 

b)  2  asymmetrische  Becken,  von  einem  Knaben  und  einem  Mädchen 
stammend; 

c)  ein  querverengtes  Becken  von  einem  Knaben. 

Bei  der  genauen  Beschreibung  der  Präparate  wird  das  besondere  In* 
teresse  hervorgehoben,  welches  das  letztgenannte  Becken  beansprucht. 

Herr  E.  Martin  bemerkt,  dass  von  Unregelmässigkeiten  bei  fötalen 

^Becken,  die  er  vielfach  Gelegenheit  gehabt  wahrzunehmen.  Manches  sich 

ausgleichen  könne,  da  sich  Knochenkeme  auch  post  patrum  entwickeln. 

Getrocknete  Becken  seien  zu  derartigen  Studien  wegen   der  Wirkung  der 

Schrumpfung  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu  verwerthen. 

2.  Herr  Fasbender:  Ueber  den  sogenannten  Mittelschmerz 
mit  einem  einschlägigen  Falle. 

Eine  24jähr.  imverheirathete  Dame,  anämisch,  mit  leidendem  Gesichts- 
ausdruck, ist  seit  ihrem  14.  Jahre  regelmässig  alle  80  Tage  menstruirt 
worden.  Den  Blutüuss  war  stets  spärlich  und  gingen  demselben  inmier 
einige  Tage  heftige  Schmerzen  im  Unterleibe,  gastrische  Beschwerden,  Ab- 
geschlagenheit, sowie  Frost-  und  Hitzegefühl  voraus.  Dabei  besteht  seit 
mehreren  Jahren  ein  massiger  Fluor.  Seit  2  Jahren  nun  treten  genau  die- 
selben Beschwerden,  wie  sie  die  menstruale  Blutung  einleiten,  zugleich  mit 
vermehrtem  Schleimansfluss  aus  den  Genitalien  am  14.,  15.  und  16.  Tage 
nach  jeder  Menstruation  ein,  und  ist  der  Patientin  selbst  diese  Erscheinung 
so  auffallend,  dass  sie,  ohne,  gefragt  zu  sein,  darauf  aufmerksam  machte. 
Ihre  Leiden,  gegen  welche  länge  Zeit  vergeblich  ärztliche  Hülfe  angewandt 
worden,  haben  bei  ihr  die  Symptome  der  Hysterie  in  exquisiter  Weise  zur 
Entwickelung  gebracht;  namentlich  ist  ihr  Gemüthszustand  so  deprimirt, 
dass  sie  an  der  Grenze  der  Melancholie  steht.  Objectiver  Genitalbefund 
bei  der  ersten  Untersuchung  vor  3  Wochen:  Spitzwinkelige  Anteflexion, 
Endrometitis  und  Golpitis  chronica,  Erosionen  des  virginalen  Muttermundes; 
in  den  Eierstocksgegenden,  überhaupt  in  der  Umgebung  des  Uterus  nichts 
Abnormes.  Bei  einer  folgenden  Untersuchung,  am  lö.  Tage  nach  der  letzten 
Regel,  wo  die  oben  genannten  Beschwerden  bestanden,  glaubte  Herr  F.  der 
subjectiven  Ansicht  der  Pat,  dass  neben  einem  Gefühl  von  Schwere  im 
Becken  jezt  der  Fluor  stärker  sei,  in  Bezug  auf  letzteren  Punkt  beistimmen 
zu  müssen.  —  Es  lag  also  ein  ausgesprochener  Fall  von  sogenanntem  Mit- 
telschmerz vor. 

Der  Herr  Vortragende  giebt  die  Gründe  an,  welche  gegen  die  Anwen- 
dung der  herrschenden  Theorie  über  die  Aetiologie  des  „Mittelschmerzes^ 
auf  seinen  Fall  sprechen.    (Auffassung  desselben  als  Ausdruck  einer  Art 


592  H.  Fasbender. 

von  Incarceration  eines  Follikels  in  Folge  von  Entzttndungsvorgängen  am 
Eierstock).  Er  will  den  Hauptnachdrack  nicht  auf  den  Schmerz  i  sondern 
auf  die  Congestionserscheinungen  an  den  Genitalien  legen  nnd  würde  nach 
Erledigung  gewisser  näher  erörterter  und  durch  weitere  Untersuchungen  zu 
beantwortenden  Vorfragen,  vielleicht  den  in  Rede  stehenden  Symptomen- 
Complex  im  Sinne  der  Pflueger^schen  Menstruationstheorie  mit  einer  ge- 
steigerten Reflexerregbarkeit  in  Verbindung  bringen. 

Herr  Feig  (als  Gast)  und  Herr  Rabl-Rückhard  sahen  ähnliche  Er- 
scheinungen von  „Mittelschmerz''  bei  Frauen  mit  Anteflexio;  im  letzteren 
Falle  zeigte  sich  zugleich  ein  Abgang  von  sanguinolenter  Flüssigkeit  aus 
den  Genitalien. 

Während  Herr  Ehe  11  die  Ursache  des  Mittelschmerzes  «in  der  Lage- 
veränderung des  Uterus  erblickt  (Bestreben  desselben,  retinirte  Flüssigkeiten 
auszustossen,  hält  Herr  Jaquet,  der  in  seinen  Fällen  stets  chronische 
Beckenperitonitis  beobachtete,  die  oben  besprochene  Beeinträchtigung  des 
wachsenden  Follikels  für  die  plausibelste  Erklärung. 

Herr  Fasbender  verweist  in  Anknüpfung  an  den  Fall  des  Herrn 
Rabl-Rückhard  auf  Beobachtungen  aus  der  Literatur,  in  denen  in  der 
Zwischenzeit  regelmässige  Blutungen,  meist  geringer,  als  die  menstmalen, 
auftraten,  für  deren  Erklärung  Courty  ebenfalls  auf  einen  gewissen  Erethis- 
mus recurrirt.  Gegen  die  Ansicht  des  Herrn  Ebell  spreche  das  Typische 
im  Auftreten  der  Erscheinung  und  das  Fehlen  von  sogenatmten  wehenartigen 
Schmerzen;  mit  der  Annahme  des  Herrn  Jaquet  sei  es  unvereinbar,  wenn 
der  Schmerz  ein  bald  vorübergehender  sei  und  nicht  nach  der  folgenden 
Menstruationsperiode  hin  immer  mehr  zunehme. 

Herr  E.  Martin  hat  etwa  20  bis  30  Fälle  von  sogenanntem  Mittel- 
schmerz gesehen.  Die  Beschwerden,  bald  mehr,  bald  weniger  heftig,  gingen 
in  kurzer  Zeit  vorüber,  und  kehrten  nicht  gerade  immer  mit  der  Regel 
wieder.  Die  Frauen  gehörten  zu  den  nervösen.  Die  Aetiolpgie  betreffend, 
möchten  in  einzelnen  Fällen  Erkrankungen  der  Ovarien,  in  anderen  eine 
abnorm  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Nervensystems  zu  beschuldigen  sein, 
die  Lage  Veränderung  der  Gebärmutter  .als  solche  wohl  nicht,  sonst  müsse 
der  Mittelschmerz  häufiger  vorkommen. 

Herr  Löhlein  empfiehlt,  um  der  Aetiolbgie  näher  zu  kommen,  darauf 
zu  achten,  ob  die  erste  Erscheinung  des  Mittelschmerzes  mit  dem  nachweis- 
baren Auftreten  einer  anderen  Affection  zusammenfalle. 

3.  Herr  A.  Martin:  Ein  Geburtsfall  bei  gerad-verengtem 
Becken. 

Eine  25jährige  U  para  hatte, im  Januar  1873  einen  lebenden,  3000 
Gramm  schweren  Knaben  spontan  geboren,  an  dessen  Kopfe  etwaige  Druck- 
spuren nicht  beobachtet  worden.  Becken  gerad-verengt  mit  einer  Diago- 
nal-Coi^ugata  von  10  Ctm.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Anstalt  am  29.  Januar 
d.  J.  Abends:  Muttermund  2  Groschen  gross,  Kopf  in  U.  Schädellage  und 
Querstellung  über  dem  Becken.  Der  Blasensprung  erfolgte  bald.  Im  Laufe 
der  durch  Krampfwehen  protrahirten  Geburt  stellten  sich  am  folgenden 
Nachmittage  bedenkliche  Quetschungerscheinungen  an  den  Genitalien  ein 
(Wehen  auf  Pulv.  Doweri  etwas  besser),  während  der  Muttermund  mit 
rigiden  Lippen  erst  2  Thaler  gross  war,  und  der  Kopf  in  der  oben  ange- 
gebenen Stellung  verharrte.  Es  wurde  demnach  die  Frage  der  Verkleine- 
rung des  Kindskopfes  ventilirt,  als  bei  jetzt  erzwungener  (früher  vergebens 
angeordneter)  linker  Seitenlagerung  der  Kreissenden  3  sich  rasch  folgende 
Wehen  den  Kopf  durch  den  Beckeneingang  trieben,  und  eine  vierte  einen 


Die  Gesellschaft  fttr  Gynäkologie  in  Berlin.  593 

asphyktischen ,  bald  belebten  kräftigen  Knaben  in  U.  Schädellage  zu  Tage 
förderte.  2  Ctm.  unterhalb  des  rechten  Tuber  par.  fand  sich  eine  dunkel- 
rothe  Druckstelle,  von  wo  sich  ein  Druckstreifen  in  einem  nach  oben  con- 
vexen  Bogen  bis  zum  Os  zygomaticum  erstreckte.  Nach  vorn  vom  linken 
Tub.  pariet.  war  eine  weniger  ausgesprochene  Druckröthe  zu  sehen.  Läh- 
mungserscheinungen von  leiten  des  rechten  Facialis.  Das  Kind  starb  31 
Stunden  post  partum. 

Sitzung  vom  17.  Februar. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

1.  Herr  A.  Martin  bringt  einen  Nachtrag  zu  seiner  in  der  vorigen 
Sitzung  gegebenen  Mittheilung  eines  Geburtsfalles  bei  gerad-verengtera 
Becken  (Sp.  IL  =  27,  Gr.  IL  =  29,  Troch.  30,5,  Conj.  ext.  =  18,  C.  d. 
=  10,  Obl.  dext.  ==  22,8,  Obl.  sin.  =  22,5),  der  nach  langer  Verzögerung 
bei  dann  eingenommener  Seitenlage  der  Kreissenden  (Seite  der  Stirn  bei 
Schädellage)  auffallend  schnell  verlaufen  war.  Die  Kopfmaasse  des  Kindes 
betrugen:  7,9,  8,8,  11,8,  13,2,  10,6,  Umfang  35.  Die  Section  desselben  er- 
gab nach  dem  31  Stunden  post  partum  erfolgten  Tode:  Meconium  in  den 
Bronchien,  Ekchymosen  an  den  Brustorganen,  ferner  einen  Bluterguss  ah 
der  Convexität  des  Gehirns  und  im  rechten  Ventrikel.  Schädelknochen  in- 
takt. —  Die  Mutter,  bei  welcher  die  gelöste,  aber  in  dem  recessusartig 
abgeschnürten  rechten  Uterushorn  retinirte  Placcnta  manuell  entfernt  wor- 
den, bekam  bald  hohes  Fieber  mit  häufigen  Schüttelfrösten.  Am  2.  Tage 
traten  bei  geringer  Röthung  am  rechten  Handgelenk  reissende  Schmerzen 
in  den  Gliedern  auf,  am  4.  Tage  war  die  Milz  nachweislich  vergrössert, 
und  am  6.  Tage  zeigte  sich,  nachdem  am  Tage  vorher  die  gleich  nach  der 
Geburt  in  Anwendung  gezogene  Eisblase  weggelassen,  in  den  abhängigen 
Partien  des  nur  wenig  schmerzhaften  Abdomens  Dämpfung.  Eine  nach 
derselben  bei  tiefem  Druck  bemerkbare  Empfindlichkeit  der  linken  Weiche 
war  ein  paar  Tage  vor  der  Geburt  unter  der  Eisblase  bald  geschwunden. 
Der  letale  Ausgang  erfolgte  am  Abend  des  7.  Tages,  und  bei  der  Section 
fand  sich:  Diphtheritis  der  Placentarstelle,  Salpingitis  sinistra-,  Peritonitis, 
parenchymatöse  Veränderung  der  grossen  Unterleibsdrüsen,  Pyarthrosis, 
Lungenembolie,  correspondirende,  etwa  guldengrosse  necrotische  Stellen  an 
der  vorderen  und  hinteren  Wand  des  Cervicalcanals ,  sowie  der  Harnblase. 
Die  betreffenden  Necrosen  waren  oberflächlich  und  betrafen  nicht  die  ganze 
Dicke  der  Wandung.  —  Die  Beckenmessung  an  der  Leiche  ergab:  Conj. 
ver.  =  7,6  (durch  Zug  an  der  Symphyse  auf  7,8  zu  erweitern ,  D.  transv. 
=  lS,l,  OblL  14,3. 

Der  Herr  Vortragende  bespricht  in  eingehender  Weise  den  ätiologischen 
Zusammenhang  der  genannten  Befunde,  wobei  er  besonders  auch  die  etwaige 
Beziehung  der  Salpingitis  zur  Peritonitis  für  den  vorliegenden  Fall  erörtert. 
Er  rechtfertigt  dann  die  Unterlassung  der  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt, sowie  ^die  Geburtsleitung  und  giebt  endlich  an,  wie  er  sich  den 
Mechanismus  des  Kopfdurchtrittes  denkt,  der  bei  dem  schnellen  Verlaufe 
der  letzten  Acte  der  Geburt  sich  der  Beobachtung  entzogen  hatte. 

2.  Herr  E.  Martin:  Fälle  von  Retroversio  und  —  flexio  uteri  gravidL 
Im  Anschlüsse  an  57  derartige  von  ihm -behandelte  und  bereits  publi- 

cirte  Fälle  (E.  Martin:   die  Neigungen  und   Beugungen  der  Gebärmutter 
nach  vom  und  hinten.    IL   Aufl.  Berlin  1870)  theilt  Herr  E.  Martin  16 
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neue  mit,  die  seitdem  in  der  g}iiaekologischen  Klinik  beobachtet  worden. 
Die  Zeit  der  Schwangerschaft  schwankte  zwischen  der  9.  und  17.  Woche 
und  waren  unter  den  Frauen  3  zum  ersten  Mal,  13  wiederholt  Schwangere. 
4  dieser  Fälle  verliefen  bei  regelmässig  durch  mehrere  Tage  fortgesetzter 
Eatheterisation  der  Harnblase,  und  eingenommener  Seitenbauchlage  durch 
spontane  Reduction  glücklich ;  hier  soll  jedoch  1  Mal  einige  Tage  nach  der 
Entlassung  aus  der  Klinik  Abortus  eingetreten  sein.  11  Mal  wurde  nach 
der  künstlichen  Harnentleerung  wegen  der  Dringlichkeit  der  Symptome  und 
der  ausbleibenden  Reduction  in  Knie-EUbogenlage  mittelst  2  Finger  Ton 
der  Scheide  aus  die  Reposition  gemacht  und  in  diesen  sämmtlichen  Fällen, 
soweit  bekannt  ist,  die  Schwangerschaft  erhalten.  Im  16.  Falle  wurde  die 
seit  14  Tagen  kranke  Schwangere  in  der  Agone  der  Entbindungsanstalt 
zugeführt.  Dieser  Fall  wird  unter  Vorzeigung  des  betreffenden  Präparates 
ausführlich  mitgetheilt.  Derselbe  betraf  eine  29jährige  Frau,  die  8  Mal 
leicht  geboren  hatte.  Jetzt  war  sie  im  4.  Monate  ihrer  9.  Schwangerschaft 
wegen  Retentio  urinae  bei  heftigen  Leibschmerzen  von  einer  Hebamme  ka- 
theterisirt  worden,  die  mit  einem  alten  zinnernen  weiblichen  Katheter  unter 
grossen  Schmerzen  einen  blutigen  Urin  entleert  hatte.  Einige  Tage  später 
wurde  die  Kranke  dann  moribund  in  die  Entbindungsanstalt  gebracht.  Be- 
fund: Leib  stark  aufgetrieben,  unten  rechts  Dämpfung  und  deutliches 
Schwappen,  hinter  der  Port.  vag.  ein  praller,  elastischer  Tumor.  Abortus 
im  Gange,  der  nach  einigen  Stunden  beendet  war.  Wiederholtes  Erbrecht. 
Mit  dem  männlichen  Katheter  wurde  eine  massige  Menge  blutigen,  ammo- 
niakalisch  riechenden  Urins  entleert.  Seitenlagerung.  Nach  dem  bald  er- 
folgenden letalen  Ausgange  ergab  die  Section  eine  Durchbohrung  der  hin- 
tern Blasenwand  (offenbar  durch  den  Katheter  der  Hebamme  zu  Stande 
'  gekommen)  und  Austritt  von  Urin  in  die  Bauchhöhle. 

In  den  an  die  mitgetheilten  Fälle  angeknüpften  epikritischen  Bemer- 
kungen hebt  der  Herr  Vortragende  die  bisweilen  bei  der  ersten  Unter- 
suchung bestehende  grosse  Schwierigkeit  der  differentiellen  Diagnose  zwi- 
schen Retroflexio  uteri  gravidi  und  hinter  dem  Uterus  gelagerten  Tumoren 
hervor.  Für  die  Entleerung  der  Harnblase  sei  ein  männlicher  Katheter  zu 
wählen,  da,  abgesehen  von  der  Unzweckmässigkeit  des  weiblichen  für  solche 
Fälle,  die  mitgetheilte  Beobachtung  selbst  die  Gefahren  desselben  zeige. 

Als  Beispiel  einer  spontanen  Reduction  wird  ein  Fall  angeführt,  in 
welchem  bei  einer  32jährigen  Drittgeschwängerten  aus  dem  4  Monat  wieder- 
holt eine  der  Entleerung  der  Harnblase  mit  dem  Katheter  unmittelbar  fol- 
gende spontane  Reduction  eintrat;  für  deren  Erklärung  Herr  Martin  die 
bereits  an  einer  andern  Stelle  von  ihm  hervorgehobene  Wirkung  der  runden 
Mutterbänder  deshalb  in  Anspruch  nimmt,  weil  der  Frmdus  hier  in  beibe- 
haltener Rückenlage  sofort  emporstieg. 

Herr  Ebell,  der  mehrere  von  ihm  gemachte  einschlägige  Beobach- 
tungen erzählt,  sah  in  solchen  Fällen  noch  eingetretenen  Abort  auch  mehr- 
fach Placentarverhaltung.  —  Bezüglich  der  Fixationen,  welche  die  Repo- 
sition vereiteln  könnten,  erinnert  er  an  die  von  Schatz  publicirten  Fälle, 
in  denen  1  Mal  eine  Verwachsung  zwischen  Blase  und  Ketz,  das  andere 
Mi^l  zwischen  Blase  und  Flexura  sigmoidea  das  Hindemiss  gebüdet  hatten. 

Herr  Löhlein  bemerkt  zur  Frage  der  Fixationen,  dass  er  eine  Frau 
mit  habituellem  Abortus  beobachtet  habe,  bei  welcher  der  ausser  der 
Schwangerschaft  fixirte  Uterus,  in  der  Gravidität  in  die  Höhe  stieg.  Er 
will  es  unentschieden  lassen,  ob  man  hier  an  eine  Lockerung  oder  an  eine 
Zerreissung  der  Adhaesionen  denken  solle. 
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In  den  von  Herrn  Jaqnet  behandelten  Fällen  richtete  sich  der  Ver- 
lauf wesentlich  darnach,  ob  der  retrovertirte  schwangere  Uterus  adhärent 
war  oder  nicht.  War  dies  der  Fall,  so  trat  meist  Abortus  ein,  ehe  es  zu 
Incarcerations-Erscheinungen  kam;  wenn  nicht,  so  gelang  die  Reposition 
leicht,  und  die  Schwangerschaft  verlief  ohne  weitere  Störung.  Zwei  seiner 
Bciobachtungen  theilt  er  ausführlich  mit  und  deutet  die  hier  1  Mal  bei  per- 
manent beibehaltener  Rückenlage  zu  Stande  gekommene  spontane  Reduction 
im  Martin 'sehen  Sinne  als  Wirkung  der  ligg.  rotunda. 

Herr  Fasbender  hält  es  für  praktisch  wichtig,  mit  Rücksicht  auf 
die  Yomahme  von  Repositionsversuchen  die  von  Herrn  E.  Martin  hervor- 
gehobene Schwierigkeit  zu  betonen,  welche  in  einzelnen  Fällen  die  Stellung 
der  differentiellen  Diagnose  zwischen  Retroflexio  uteri  gravidi  und  einem 
retrouterinen  Tumor  resp.  einer  Geschwulst  in  dör  hüitern  Uteruswand 
haben  könne.  Zur  Illustration  führt  er  einen  kürzlich  von  ihm  behandelten 
Fall  an,  in  welchem  ein  nach  ungefähr  3monatlichem  Ausbleiben  der  Regel 
aufgetretenes  retrouterines  Haematom  bei  der  ersten  Untersuchung  das 
Bild  einer  Retoflexio  uteri  gravidi  mit  Incarceration  bot  und  erst  bei  wei- 
terer Beobachtung  mit  Sicherheit  als  solches  erkannt  werden  konnte. 

Herr  Jaquet  stellt  eine  Kranke  mit  einem  Tumor  in  der  hinteren 
Uteruswand  vor,  die  von  2  Mitgliedern  der  Gesellschaft  behufs  Constatirung 
der  hier  vorliegenden  eben  angeführten  diagnostischen  Schwierigkeit  unter- 
sucht wird. 

Sitzung  vom  3.  März  1874. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

'  1.  Herr  Jaquet  demonstrirt  ein  durch  den  Ecraseur  entferntes  Myom 
des  Uterus. 

2.  Herr  Löhlein:  Ascites  der  Frucht  als  Geburtshinderniss. 

Am  1.  November  1873  wurde  die  Hülfe  der  Poliklinik  von  einem  Arzte 
in  Anspruch  genommen,  der  nach  Extraction  des  Kopfes  mit  der  Zange 
ausser  Stande  war,  den  Rumpf  herauszubefördern.  Es  handelte  sich  um 
eine  34jährige  VH.  P.,  bei  welcher  2  der  früheren  Geburten  durch  Nabel- 
schnurvorfall complicirt  gewesen,  die  das  vorige  Mal  Zwillinge  geboren, 
und  bei  der  jetzt  der  Geburtsbeginn  in  den  8.  Monat  fiel.  In  der  letzten 
Zeit  der  übrigens  nicht  wesentlich  gestörten  Schwangerschaft  hatten  sich 
Zeichen  von  Abgestorbensein  der  Frucht  eingestellt.  Die  Fruchtwasser- 
menge war  angeblich  sehr  gross  gewesen.  Nachdem  Herr  L.  durch  eine 
Untersuchung  mit  der  halben  Hand  Ascites  der  Frucht  als  das  Hinderniss 
erkannt  hatte,  punktirte  er,  worauf  nach  Entleerang  von  1250  Gramm 
Flüssigkeit  die  Fracht  sehr  leicht  folgte.  Das  Wochenbett  verlief  ohne 
Störung.    Der  todtgeborene  Knabe  wog  2305,  die  Placenta  1137  Gramm. 

Der  Herr  Vortragende  liefert  dann  die  genaue  Beschreibung  der  Pla- 
centa und  der  Frucht,  bei  welcher  sich  u.  a.  Zeichen  von  Peritonitis,  aber 
keine  für  Syphilis  sprechende  Befunde  mit  Sicherheit  constatiren  liessen. 
Die  mit  Rücksicht  auf  letzteren  Punkt  vorgenommene  Untersuchung  der 
Eltern  ergab  ein  negatives  Resultat.  Herr  Löhlein  erörtert  endlich  auf 
das  Eingehendste  die  Beziehungen  des  vorliegenden  Falles  zu  den  ein- 
schlägigen Literaturangaben  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  foetalen 
Peritonitis. 

Im  Anschluss   an  diesen  Vortrag  theilt  Herr  Ehe  11   einen   von  ihm 
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beobachteten  Fall  mit,  in  welchem  das  Gebortshinderniss  in  der  bei  atre- 
sia  ani  vesicalis  stark  ausgedehnten  Harnblase  gelegen  hatte.  Gleichzeitig 
gefundene  Sparen  von  Peritonitis  führte  er  auf  Zerrung  des  Peritoneams 
von  Seiten  der  Blase'  zurück.  Nach  vorgenommener  Punction  war  die 
Entwickelung  der  Frucht,  deren  Kopf  und  obere  Extremitäten  die  Hebamme 
abgerissen,  leicht.  Das  Wochenbettr  verlief  auch  hier  günstig,  sogar  ohne 
jede  Fiebererscheinung. 

3.  Der  Schriftführer  verliest  eine  von  Herrn  Dr.  Staude  aus  Ham- 
burg eingesandte  Mittheilung:  Haematometra  und  Haematokolpos 
bei  zweigetheiltem  Ütero-Vaginalcanale.  Verwechselung  mit 
Tumor  ovarii.    Versuch  der  Ovariotomie.    Heilung. 

Frau  T.,  32  J.  alt,  bekam  mit  ihrem  13.  Jahre  die  Regel,  die  bis 
^  vor  2  Jahren  stets  ohne  jede  Beschwerde  verlief.  Ihre 4 Geburten, 
die  letzte  vor  4  Jahren,  boten  nichts  Besonderes,  als  dass  1  derselben 
frühzeitig  eintrat.  Im  Anfange  des  Jahres  1872  bekam  Pat.  nach  einer 
traumatischen  Einwirkung  auf  die  rechte  Seite  des  Unterleibes  ausser  der 
Zeit  der  Regel  heftige  Schmerzen  im  Abdomen,  die  sie  zwangen,  3  Wochen 
zu  liegen.  Es  soll  dann  in  dieser  Seite  einige  Zeit  nachher  eine  rasch 
wachsende  Geschwulst  bemerkbar  geworden  sein,  die  3  Monate  lang  keine 
Beschwerden,  darauf  aber  namentlich  Schmerzen  im  Rücken  verursachte. 
Die  Schmerzen  waren  in  der  letzten  Zeit  beständig  vorhanden,  nahmen 
auch  hin  und  wieder  mit  dem  Eintritt  der  Periode  an  Intensität  zv,  ohne 
dass  jedoch  derartige  Exacerbationen  sich  immer  an  eine 
Menstruätionszeit  gebunden  hätten. 

Objectiver  Befund:   Tumor  im  ünterleibe,  hauptsächlich  rechts,   über- 
ragt die  Symphyse  um  24  Ctm.;  auf  demselben  Dämpfung,  neben  ihm  Darm- 
ton.   Leibesumfang  92  Ctm.    Der  Tumor,  der  leicht  beweglich  ist  scheint 
aus  kleineren  oberen  und  einem  grösseren  und  unteren  Theile  zu  bestehen ; 
links  von  dieser  grösseren  Partie  entdeckt  man  noch  eine  kleine,  verschieb- 
bare  Geschwulst,    Bei   der   inneren   Untersuchung   findet  sich  die  Vagina 
weit,   in   dieselbe  rechts  ein  Tumor  tief  hineinragend,   der  mit  dem  durch 
die  Bauchdecken  zu  fühlenden,  rechts  gelegenen,  zusammenhängt.    In  dem- 
selben fühlt  man  bei  combinirter  Untersuchung  Fluctuation.    Die  kleinere, 
änsserlich  links  unten  nachgelesene  Geschwulst  wird  als  der  8  Ctm.  lange 
nach  oben  links  verschobene  Utei'us   erkannt.    Portio  vaginalis  vorhanden, 
Lippen  mehrfach  eingekerbt.   Bei  der  Untersuchung  per  rectum  lassen  sich 
Adhaesionen   wesentlich   nach   der  rechten  Seite   des  Beckens  cpnstatiren. 
Die   von  Staude  in  seiner  Mittheilung  noch  genauer" motivirte  Diagnose 
wurde   auf  Tumor  ovarii  gestellt  und  am  14.  November  1873  der  wieder- 
holten dringenden  Bitte  der  Patientin  um  eine  Radicaloperation  nachgegeben. 
Nach    Eröffnung   der   Bauchhöhle  und   Entleerung    des   Tumors  mit  dem 
Spencer  Well 'sehen  Troicart,  wobei  sich  unter  Contraction  der  Geschwust 
2  grosse  Waschbecken  einer  sanguinolenten  Flüssigkeit  in  kräftigem  Strahl 
entleerten,  erkannte  man  die  richtige  Sachlage.    Der  vaginale  Antheil  der 
Geschwulst  wurde  von  der  Scheide  aus  mit  einem  Troicart  geöffnet  und 
hier  die  Canüle  liegen  gelassen,  die  am  15.  Tage  herausfiel.    Der  genauer 
beschriebene  weitere  Verlauf  war,  nachdem  am  11.  December  die  verklebte 
Stichstelle  im  Septum  der  Vagina  durch  Excision  eines  fünf  Groschen  grossen 
Stückes  ausgiebig  und   nun  dauernd  wieder  hergestellt  worden  .(in  Folge 
des  verhinderten  Abflusses  hatte  sich  Fieber  gezeigt)  ein  durchaus  günsti- 
ger.    Ca.  3  Monate  nach  der  Operation  fand   die  Sonde  die  beiden  Uteri 
gleich  gross. 


Die  Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  Berlin.  _       597 

Sitzang  vom  17.  März  1874. 

Vorsitzender:  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Fa8t)ender. 

Herr  Awater:  lieber  den  Pressschwamm. 

Der  Herr  Vortragende,   welcher   den  Pressschwamm  in  15  Fällen  in 
Anwendung  gezogen,  märcht  demselben  3  Vorwürfe: 

1)  Er  sei  bei  antevertirtem  grossen  Uterus  schwer  einzuführen. 

2)  Man  wisse  nicht,  wie  lange  man  denselben  liegen  lassen  dürfe,  da 
die  Ansichten  der  Autoren  darüber  erheblich  auseinander  gingen. 

'  3)  Er  mache  leicht  Entzündungen.  —  In  3  Fällen  hat  Herr  Awater 
Parametritis,  in  anderen  Schüttelfröste  entstehen  sehen,  und  denkt  sich  die 
Sache  so,  dass  ein  Diffusionsstrom  zwischen  der  zersetzten  Pressschwamm- 
Flüssigkeit  und  den  Parenchymsäften  entstände,  ein  Vorgang,  der-  nach  den 
verschiedenen  Graden  seines  Auftretens  mehr  oder  minder  grosse  Gefahren 
bedinge.  Er  würde  demnach,  auch  zu  explqrativen  Zwecken,  für  die  Mehr- 
zahl der  Fälle,  die  blutige  Eweiterung  des  Muttermundes  vorziehen. 

Herr  E.  Martin  hat  seit  dem  Jahre  1850  in  mehr  als  300  Fällen  die 
Hysterotomie  ausgeführt,  meist  wegen  Stenose  mit  Dysmenorrhoe  und  Ste- 
riütät.  Das  blosse  Einschneiden  sei  nur  von  vorübergehender  Wirkung,  da 
die  Wundränder  bald  wieder  verwüchsen.  Deshalb  lässt  er  auf  die  Incision 
den  Pressschwamm  in  wiederholter  Anwendung  folgen.  Bei  stärkerer  Blu- 
tung schiebt  er  Wattebäuschchen  in  Liquor  ferri  getränkt,  ein.  Für  ge- 
wöhnlich lässt  er  einen  Pressschwamm  24  Stunden  liegen.  Der  übele  Geruch 
entstehe  schneller  und  sei  intensiver  in  den  Fällen  von  Endometritis  und 
Colpitis  chronica.  Nie  habe  er  infectiöse  Processe  gesehen,  die  er  auf 
Rechnung  des  Pressschwammes  hätte  setzen  können;  an  der  in  einem  ein- 
zigen Falle  11  Tage  nach  Entfernung  des  Pressschwammes  aufgetretenen 
Diphtheritis  sei  dieser  wohl  unschuldig  gewesen.  In  einigen  Fällen  habe 
sich  nach  3—4  Tagen  ein  weisslicher,  speckiger  Belag  der  Wundränder  ge- 
zeigt; alsdann  habe  er  den  Pressschwamm  mit  Cacao-Keilchen  vertauscht, 
und  stets  sei  die  Heilung  ungestört  erfolgt,  nachdem  die  Frauen  3 — 4 
Wochen  gelegen.  Parametritiden  seien  •  gewiss  oft  nur  auf  ein  unzweck- 
mässiges diätetisches  Verhalten  zurück  zu  führen.  Er  möchte  demnach  die 
Gefahren  des  Pressschwamms  nicht  zu  hoch  anschlagen.  Bei  Schwangeren 
halte  er  ihn  nach  seinen  Erfahrungen  für  gefährlicher;  hier  sei  vielleicht 
I  die  grössere  Weite  der  Gefässe  in  Betracht  zu  ziehen.  —  Gewisse  Cautelen 

[  vernachlässigt  er  dennoch  beim  Gebrauche  de§  Pressschwammes  nicht.    Er 

lässt  desinficirende  Einspritzungen  machen,  um  die  Secretionen  zu  bessern 
und  wählt  Schwämme  mit  glatter  Oberfläche,  die  vielleicht  weniger  rasch 
aufquellen,  dafür  aber  auch  Zersetzungsvorgängen  nicht  so  leicht  Vorschub 
leisten  dürften.  —  Die  Wirkung  der  Laminaria  sei  mehr  vorübergehend; 
dieselbe  veranlasse  auch  üble  Gerüche,  und  gerade  bei  ihrer  Anwendung 
habe  er  ein  Mal  durch  Para-  und  Perimetritis  den  letalen  Ausgang  ein- 
treten sehen. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Discussion  theilen  mehrere  Mitglieder  ihre 
bezüglichen  Erfahrungen  mit,  aus  denen  eine  besondere  Gefährlichkeit  des 
Pressschwamms  nicht  hervorgeht.  Nur  Herr  Jaquet  hat  bei  seiner  An- 
wendung nach  einer  Hysterotomie  einen  Todesfall  gesehen. 
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Sitzung  vom  21.  April  1874. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

1.  Herr  Lewy  legt  eine  42,5  Ctm.  lange  and  1380  Gramm  schwere 
Frucht  vor,  die  mittelst  Selbstentwickelung  von  einer  28  Jahre  U  p.  mit 
rachitischehi,  hochgradig  allgemein  verengtem  Becken  geboren  worden.  Die 
Fracht  war  todt  zur  Stelle  gekommen,  hatte  aber  wie  d^e  (jeburtsgeschwulst 
bewies,  intra  partum  gelebt. 

2.  Herr  Cohnstein  (als  Gast)  spricht  über  sein  neues  Perforations- 
verfahren beim  nachfolgenden  Kopfe,  welches  darin  besteht,  dass  man  nach 
Eröffnung  des  Wirbelkanals  von  hier  aus  das  Gehirn  ausspritzt.  Es  sei 
dies  Verfahren  im  Gegensatze  zu  den  bisher  gebräuchlichen  Methoden 
(Perforation,  Kephalothrypsie)  auch  anzuwenden,  wenn  der  Kopf  schwer 
oder  gar  nicht  zugänglich  wäre  und  es  verletze  die  Mutter  nicht.  —  Wäre 
im  gegebenen  Falle  das  Becken  absolut  verengt,  so  würde  der  Herr  Vor- 
tragende eine  Stichsäge  einführen,  um  auch  die  Basis  cranii  zu  verkleinem. 

Herr  E.  Martin,  auf  dessen  Anfrage  Herr  Cohnstein  verneint  sein 
Verfahren  schon  bei  einer  Gebärenden  versucht  zu  haben,  möchte  dasselbe 
bevor  es  eine  solche  Probe  bestanden,  doch  nur  mit  Vorsicht  aufnehmen. 
Er  tritt  auf  Grund  seiner  reichen  Erfahrung  entschieden  für  den  Kephalo- 
thrypter  ein,  mit  dem  .man  bei  zweckmässiger  Construction  desselben  grade 
unter  den  in  Rede  stehenden  Verhältnissen  glänzende  Erfolge  erziele.  Der 
Kopf  sei  bei  den  Becken,  die  nicht  absolut  verengt  seien  (und  um  solche 
handle  es  sich  hier  ja  zunächst  nicht)  dem  Instrumente  immer  so  zugäng- 
lich, dass  man  dasselbe  unter  Leitung  der  Hand,  ohne  die  Mutter  zu  be- 
schädigen, einführen  und  anwenden  könne. 

Herr  Löhlein  bemerkt,  dass  Herr  Cohnstein  doch  wohl  nicht  eher 
sein  neues  Perforationsverfahren  in  Anwendung  ziehen  würde,  ehe  er  im 
concreten  Falle  die  üblichen  Handgriffe  zur  Entwicklung  des  (zugänglichen) 
Kopfes  gemacht  habe.  Die  von  Herrn  C.  für  die  bisher  gebräuchliche  Ver- 
kleinerungsweise des  Kopfes  langeführte  hohe  Mortalitätsziffer  komme  sicher 
sehr  wesentlich  auf  Rechnung  der  vorhergegangenen  Operationen. 

Herr  C.  Buge  wendet  gegen  Herrn  Cohnstein's  neues  Verfahren  ein, 
dass  es  geburtshülflich  deshalb  von  keinem  grossen  Nutzen  sei,  weil  durch 
die  Entfernung  des  Gehirns  allein  die  Festigkeit  der  Schädelverbindungen 
nicht  erschüttert  werde,  der  Schädel  also  nicht  leichter  das  Becken  passire, 
als  vorher.  Zur  Stütze  dieser  Behauptung  demonstrirt  er  den  seit  8  Tagen 
in  der  Maceration  befindlichen  Kopf  eines  neugeborenen  Kindes,  aus  dem 
das  Gehirn  entleert  worden.*) 

3.  HerrEbell:  lieber  bedrohliche  Erscheinungen  nach 
Vaginalinjectionen. 

Bedrohliche  Frscheinungen  (plötzlicher  Schmerz,  Erbrechen,  Kälte  der 
Extremitäten,  Ohnmächten  etc.)  wie  man  sie  nach  Catheterisation  der  Blase 
oder  Einspritzungen  in  die  Harnröhre  beobachtet,  kommen  auch  nach  Va- 
ginalinjectionen vor.  In  den  Lehrbüchern  sind  jedoch  die  letzteren  gai*  nicht 
berücksichtigt  und  in  der  Journal-Literatur  finden  sich  über  dieses  Vorkomm- 
niss  nur  sehr  spärliche  Angaben,  die  der  Herr  Vortragende  mittheilt.  Er 
selbst  beobachtete  4  derartige  Fälle,  von  denen  3  Frauen  mit  Retroflexionen 
betrafen,   die  vor  resp.  6  Wochen,   1  und  2  Jahren  geboren  hatten.    Der 


*)  Conf.  bezüglich  dieses  Themas  die  folgenden  Sitzungen. 
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4.  Fall  kam  bei  einer  Frau  mit  Anteflexio  vor,  die  vor  V*  Jahr  einen  Ab- 
ortas  überstanden  und  vor  2  Jahren  mit  einem  Pressschwamm  behandelt 
war.  Die  Injectionen  mit  medicamentösen  Flüssigkeiten  waren  von  den 
Frauen  selbst  mit  Hülfe  eines  Clysopompe^s  gemacht  worden.  Die  Erschei- 
nungen gingen  in  allen  Fällen  bald  ohne  weitere  Folgen  vorüber. 

Die  Aetiologie  anlangend  sind  folgende  Momente  zu  berücksichtigen: 

1)  Die  Frauen  sind  sehr  sensibel  und  die  zu  hohe  oder  zu  niedrige 
Temperatur  der  Injectionsflüssigkeit  trägt  die  Schuld. 

2)  Entzündungsheerde  in  der  Umgebung  des  Uterus  werden  durch  die 
Ausdehnung  der  Scheide  bei  der  Injection  gereizt  (Voisin)  oder  es  werden 
die  erkrankten  (Carcinom  —  Scanzoni)  Scheidenwandungen  verletzt. 

3)  Die  Flüssigkeit  dringt  in  den  Uterus  ein  (Chocwirkung). 

4)  Es  handelt  sich  um  einen  Lufteintritt  in  die  Yeneifi  des  schwange- 
ren Uterus  (Olshausen,  Depaul,  Litzmann)  oder  in  eine  (durch  Car- 
cinom —  Stofella)  arrodirte  Scheidenvene. 

Herr  E.  Martin  glaubt,  dass  derartige  Erscheinungen,  mit  Ausnahme 
von  eben  angedeuteten,  ganz  exceptionellen  Verhältnissen,  nicht  auf  Rechnung 
der  Scheide  zu  setzen  seien,  sondern  dass  es  sich  um  ein  Eindringen  von 
^  Luft  oder  Flüssigkeit  in  den  Uterus  handle.  Er  beobachtete  sie  namentlich 
ein  Mal  in  sehr  beängstigender  Weise,  aber  ohne  weitere  Folgen  in  einem 
Falle,  wo  nach  lang  dauerndem  Fluor  der  Uterus  sich  in  erschlafftem  Zu- 
stande befand.  Hier  war  ein  gebogenes  Homrohr  wahrscheinlich  bis  in  die 
Gebärmutter  hinaufgeschoben  worden.  2  Mal  sah  er  nach  Injectionen  bei 
Schwangeren  den  Tod  durch  Lufteintritt  in  die  Venen  erfolgen.  —  Die 
Temperatur  der  Injectionsflüssigkeit  sei  von  Bedeutung.  Diesen  Punkt  be- 
treffend hat  er  einen  Fall  erlebt,  in  welchem  eine  Frau  14  Tage  post  par- 
tum nach  warmen  Injectionen  jedes  Mal  heftige  Schmerzen  bekam,  während 
Wasser  von  17—18  Grad  solche  nicht  verursachte. 

Herr  Fasbender  sah   die   genannten  Erscheinungen   mit  besonderer 
Betheiligung  der  Harnblase   1  Mal  nach   einer  Vaginaleinspritzung  (Ante- 
flexio des  mangelhaft  involvirten  Uterus;  äusserer  Muttermund  war  etwas 
'  geöffnet).  . 

Herr  E  b  e  1 1  wird  in  dem  von  ihm  vorgelegten  Apparat  zu  Scheiden- 
injectionen  (Irrigator  mit  ein£r  Platte  als  Scheidenverschluss  am  hinteren 
£nde  des  Rohrs)  zum  Ausfluss  am  Injectionsrohr  nur  seitliche  Oeffnungen 
anbringen  lassen,  um  die  von  Herrn  E.  Martin  hervorgehobene  Gefahr 
zu  vermeiden. 

4.   Wahl  neuer  Mitglieder. 
Als  ordentliche  Mitglieder  werden  aufgenommen  die  Herren  Drr. 

Becher,   H.  Davidsohn,   Feig,    von  Hoffmann,   Körbitz 
und  Ulrich, 
als  correspondirendes  Mitglied 

Herr  Dr.  Staude  aus  Hamburg. 

Sitzung  vom  Ö.  Mai  1874. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer :  Herr  .Fasbender. 

Als  Geschenk  für  die  Bibliothek .  der  Gesellschaft  ist  eingegangen : 
The  principles  and  practice  of  midwifery  with  some  of  thB  diseases  of 
women  by  A.  Milne,  Edinburgh  1871,  vom  Verfasser. 

Herr  Cohnstein  (als  Gast)  erbittet  sich  das  Wort,  um  im  Anschluss 
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an  seinen  in  der  vorigen  Sitzung  gehaltenen  Vortrag  über  ein  neues  Per- 
forationsverfahren zor  Dlnstration  der  mit  den  bisherigen  Yerkleinenings- 
methoden  des  Kopfes  verbundenen  Gefahren  auf  2  aas  der  hiesigen  Eli^ 
stammende  Dissertationen  von  Blum  und  Bowitzki  hinzuweisen.  Das 
von  Blum  zusammengestellte  Material  (17  Fälle)  ergeben  für  die  Mutter 
eine  Mortalität  von  53  pCt.  Auch  hebt  er  aus  der  B 1  um ^ sehen  Arbeit 
die  ungünstigen  Perforations  -  Resultate  von  Bandelocque  und  Busch 
hervor. 

Herr  E.  Martin:  Es  handle  sich  darum,  ob  durch  die  Excerebration 
allein  wirklich  eine  Verkleinerung  resp.  eine  leichtere  Gompressibilität  des 
Kopfes  geschaffen  werde.  Statistische  Belege,  in  denen  nicht  möglichst 
gleichartige  Fälle  neben  einander  gestellt  und  namentlich  auf  die  voran- 
gegangenen operativen  Eingriffe  die  gehörige  Rücksicht  genommen  werde, 
seien  nicht  zu  gebrauchen.  Bezüglich  des  aus  der  hiesigen  Klinik  ange- 
führten Materials  behalte  er  sich,  das  Weitere  vor. 

Herr  Jaquet  stellt  mit  Rücksicht  darauf,  dass  er  die  Prognose  der 
Kephalotrypsie  am  vorangehenden  Kopfe  für  schlimmer  hält,  als  am  nach- 
folgenden, die  Frage,  ob  in  der  von  Herrn  Cohnstein  angezogenen  Sta- 
tistik diese  beiden  Kategorien  auseinander  gehalten  seien.  Sie  wird  von 
Letzterem  verneint. 

Herr  Panl  Rüge  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  bei  geradverengtem 
Becken  die  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  durch  die  Vornahme  der 
Perforation  allein  (oberhalb  des  Foramen  magnum)  ermöglicht  wurde.  £s 
handelte  sich  um  harte  Kopfknochen,  aber  weite  Nähte. 

Herr  C.  Rüge  spricht  in  einem  längeren  Vortrage  gegen  das  von 
Herrn  Cohnstein  empfohlene  neue  Verfahren.  Gegen  dasselbe  führte  er 
besonders  ein  Experiment  an,  welches  er  im  Beisein  mehrerer  CoUegen 
mit  einem  3887  Gramm  schweren,  55  Ctm.  langen,  todtgeborenen  Knaben 
an  einem  engen  Becken  gemacht  hat  —  die  Enthirnung  war  in  kaum 
V2  Stunde  nach  Gohnstein^s  Methode  ausgeführt.  Nur  den  äussersten, 
längere  Zeit  fortgesetzten  Kraftanstrengungen  gelang  es,  dann  aber  den 
Kopf  mit  2  Impressionen  zu  entwickeln.  Es  biete  also  nicht  das  Gehirn, 
sondern  das  Schädelgewölbe  den  Widerstand.  Die  von  Herrn  Cohnstein 
für  eventuelle  Fälle  vorgeschlagene  Durchsägung  der  Basis  cranii  sei  schwer 
auszuführen,  und  der  Von  demselben  an  einer  anderen  Stelle  genlachte 
Vorschlag,  Wasser  zwischen  Kopfhaut  und  Knochen  einzuspritzen,  sei  des- 
halb verwerflich,  weil  dadurch  der  Kopf,  ähnlich  wie  bei  Fäulnissemphysem, 
nur  voluminöser  werden  müsste. 

Herr  Löhlein  schlägt  für  weitere  Experimente  vor,  die  Veränderun- 
gen eines  nach  C.'s  Methode  entleerten  und  dann  gewaltsam  durchgeführ- 
ten Kopfes  mit  den  durch  den  Kephalothr3rptor  bewirkten  zu  vergleichen. 
Im  ersteren  Falle  geschehe  die  Zusammendrückung  auf  Kosten  der  mütter- 
lichen Weichtheile.  • 

Herr  Boecker  theilt  einen  Fall  aus  der  Brau  naschen  Klinik  mit, 
in  dem  es  nach  der  Perforation  allein  nicht  gelang,  den  Kopf  durchzu- 
führen. 

Sitzung  vom  19.  Mai  1874. 

Vorsitzender:  Herr  Ebell. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

Als  Geschenk  für   die   Bibliothek    der   Gesellschaft   ist   eingegangen: 


Die  Gesellschaft  für  Gynftkologie  in  BerliD.  QQi 

£.  Martinas  Lehrbach  dei:  Geburtslifllfe  für  Hebammen,  III.  Auflage,  1874, 
vom  Verfasser. 

Herr  A.  Martin  berichtet  über  ein  Experiment,  welches  die  vortreff- 
liche Wirkung  des  Kephalothrypors  auf  den  nachfolgenden  Kopf  bei  gerad- 
verengtem Becken  ergab. 

Die  Gesellschaft  tritt  dann  in  die  Tagesordnung  ein. 

1.  Der  Schriftführer  verliest  die  von  Herrn  £.  Martin,  der  heute  ver- 
hindert ist,  persönlich  zu  erscheinen,  in  der  vorigen  Sitzung  versprochene: 
„Statistik  der  in  der  hiesigen  Klinik  vorgekommenen  Yerklei- 
nerungsoperationen  am  Kindskopfe.* 

Herr  £.  Martin  protestirt  zunächst  mit  Entschiedenheit  gegen  das 
Verfahren  des  Herrn  Cohnstein,  der  zur  Berechnung  der  Mortaütftt  nach. 
Perforation  und  Kephalothrypsie  in  der  hiesigen  Klinik  nur  die  Dissertation 
des  Dr.  G.  Blum  benutzt,  während  er  den  günstigeren  Mortalitätssatz,  der 
sich  aus  der  ihm  ebenfalls  bekannten ,  ^sogar  von  ihm  citirten  Dissertation 
des  Dr.  Rowitzki  ergebe,  bei  dieser  Frage  ignorirt  habe.  Der  erstgenann- 
ten Dissertation,  die  ohne  Vorwissen  des  Herrn  E.  Martin  in  dessen  Ab- 
wesenheit angefertigt  und  publicirt  ist,  müsse  jeder  gewissenhafte  Forscher 
auch  bei  flüchtiger  Durchsicht  ansehen,  dass  sie  ein  ohne  jeden  Plan  und 
ohne  jedes  Verständniss  angefertigtes  Machwerk  sei.  Ausserdem  hätte  Herr 
Cohnstein  als  früherer  Zuhörer  der  Klinik  wissen  und  berücksichtigen 
müssen,  dass  die  Mehrzahl  der  Frauen,  bei  denen  die  in  Rede  stehenden 
Operationen  ausgeführt  werden,  erst  nach  wiederholten  anderweitigen  zum 
Theil  sehr  eingreifenden  Entbindungsversuchen  in  die  Anstalt  zu  kommen 
pflegten. 

In  der  Zeit  vom  October  1858  bis  in  die  neueste  Zeit  sind  in  der 
Entbindungs- Anstalt  50  Fälle  von  Verkleinerungsoperationen  am  Frucht- 
kopfe vorgekommen,  von  denen  45  den  vorangehenden,  5  d^  nachfolgen- 
den Kopf  betrafen.  Nur  bei  17  dieser  50  Fälle  war  von  Anfang  an  die 
Geburt  in  der  Anstalt  geleitet  worden,-  während  bei  den  33  übrigen  Ent- 
bindungsversuche ausserhalb  vorangegangen  waren.  Von  diesen  letztgenann- 
ten 33  starben  im  Wochenbett  13  =  39,4  pCt.,  wo  hing^en  von  den 
anderen  17  von  Anfang  an  behandelten  Kreissenden  nur  2  =  11,8  pCt 
im  Wochenbett  zu  Grunde  gingen.  Aber  auch  in  diesen  beiden  Todes- 
fällen darf  der  erste  bestimmt  nicht  auf  Rechnung  der  Verkleinerungs- 
operation gesetzt  werden,  da  hier  der  letale  Ausgang  bei  Abwesenheit  jed- 
weder Läsion  durch  Endometritis  diphtheritica  erfolgte.  Im  zweiten  Falle 
ist  die  Schuld  der  Perforation  und  Kephalothrypsie  trotz  der  gefundenen 
Läsionen  des  Mutterhalses  eine  zweifelhafte,  da  hier  bereits  vor  jedem 
operativen  Eingriff  (Incisionen  des  Muttermundes  bei  narbiger  Verengerung 
nach  vergeblicher  Anwendung  von  Douchen,  Perforation,  Kephalothiypsie) 
sich  Tympania  uteri  und  subperitoneales  Emphysem  entwickelt  hatten. 

Was  spedell  die  5  Fälle  von  Kephalothrypsie  am  nachfolgenden  Kopfe 
anbetrifft,  die  stets  ohne  vorangesehickte  Perforation  ausgeführt  wurde,  so 
waren  hier  die  Mütter,  bis  auf  eine,  nach  meist  sehr  schwierigen  Wendun- 
gen in  die  Anstalt  gebracht  worden.  3  dieser  Fälle,  und  zwar  solche,  in 
denen  von  anderer  Seite  eingreifende  Entbindungsversuche  gemacht,  ende- 
ten letal:  1  durch  Spätblutung  nach  Tympania  uteri,  2  durch  Peritonitis 
(1  Mal  mit  Psoitis). 

'Die  Ausführung  der  Operation  anlangend,  sei  die  Application  des  In- 
strumentes an  dem  nachfolgenden  Kopfe  durchschnittlich  leichter,  als  an 
dem  über  dem  Beckeneingange  stehenden  vorangehenden. 
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Anschlüsse  an  diese  Statistik  gibt  Herr  Fasbender  ein  Resnmö 
von  ihm  aoBgefulirte  KephaloÜir^psien.  Einen  dieser  F&lle  lAsst 
ir  Betracht,  da  er  hier  bei  seinem  Hinzukommen  mit  dem  anwesen- 
ilegen  eine  Spontanruptnr  des  Uterus  diagnosticiren  konnte,  die 
ide  dann  wahrend  der  leicht  ansznfuhrenden  Wendung  starb,  und 
halothryptor  erst  an  der  Leiche  wegen  hochgradiger  Beckenenge 
iwendoDg  fand. 

I  den  10  Übrigen  Fällen  betrafen  7  den  vorangehenden  Kopf.  Einen 
Falte  bat  er  allein  behandelt  and  die  Frau  ist  gesund  geblieben; 
6  anderen  Fällen  waren  anderweitig  Zangenversnche ,  zum  Thell 
figem  Abgleiten  gemacht  worden,  and  von  diesen  6  Franen  sind 
ochenbett  gestorben,  eine  an  Peritonitis,  die  andere  wahrscheinlich 
nsraptnr. 

Kephalothrypsie  am  nachfolgenden  Kopfe  hat  er  3  Mal  ansgefohrt, 
le  Perforation  and  stets  mit  Erhaltung  der  Mutter.  Gerade  beim 
enden  Kopfe  halte  er  den  Kephalothryptor,  dessen  Application  ihm 
le  besonderen  Schwierigkeiten  gemacht  habe,  für  ein  sehr  empfehlens- 
Instrnment,  mit  dem  man  bei  kunstgemässem  Gebrauche  nicht 
könne. 

lerr  Paalzow  demonstrirt  einen  Ovarialtumor,  dessen  Geschichte 
lecker  gibt.  Es  war  in  diesem  Falle  der  Versubh  der  Ovorioto- 
en  ausgedehnter,  das  Gavum  abdominis  vollständig  verschliesseoder 
z  des  Tumors  mit  der  vorderen  ßanctawand  vergeblich  gewesen. 
Incisiou  der  Bauchdecken  war  eine  Cyste  angeschnitten,  und  da- 
ndere  in  diese  hineinragende  pralle,  klndskopfgrosse  Cysten  pnnk- 
len.  Di&  ersten  16  Tage  hindurch  war  der  Verlauf  ein  guter  und 
^hwunde  heilte  per  primam.  Dann  trat  aber  Fieber  ein,  und  am 
i  erfolgte  der  letale  Ausgang.  Die  Section  ergab  eine  Communi- 
ivischen  Cyste  nnd  Bauchhöhle. 

r  B.  Martin  theilt  2  ähnliche,  in  der  hiesigen  Klinik  verlaufene 
t,  in  denen  aber  durch  2  eingelegte  Catbeter  die  Cysten  nachher 
r  Carbolsänre- Lösung  aasgespritzt  wurden.  Hier  kam  es  ein  Mal 
isnng,  im  anderen  Falle  erfolgte  der  Tod  durch  Blutung  in    die 

Berr  Benicke:   Ueber  Verhaltung  der  Eihänte  bei   der 

Substrat  dieses  Vortrages  bilden  44  Fälle  von  Retention  theils 
en  Chorion,  theils  mehr  oder  weniger  grosser  Stucke  desselben. 
i  wurden  in  der  hiesigen  Entbindongs- Anstalt  vom  Anfange  des 
870  bis  Ende  1874  unter  einer  Zahl  von  1700  Geburten  (1  :  38) 
et.  Die  ausführliche  Veröffentlichung  des  Vortrages  wird  an  ande- 
e  erfolgen. 

Sitzung  vom  .2.  Juni  1874. 

Vorsitzender:  Herr  £.  Martin. 

Schriftföhrer:  Herr  Fasbender. 
er  Biscussion  zu  dem  in  der  vorigen  Sitzung  von  Herrn  Benicke 
in  Vortrag  über  Verhaltung  der. Eihäute  bei  der  Gebart  bemerkt 
Martin,  dass  er  bei  390  Gebarten  14  Mal  Retentio  chorii  beob- 
ibe,  darunter  2  Mal  bei  Raptura  nteri.  Diese  beiden  Fälle  ver- 
al,  in  den  übrigen  trat  1  Mal  geringes  Fieber,  1  Mal  Parametritis 
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{Genesung),  10  Mal  keine  Stömng  ein,  nachdem  das  Chorion  in  allen  Fällen 
manuell  entfernt  worden«  Ein  wesentliches  ätiologisches  Moment  fär  die 
Eetentin  will  er  in  der  zu  früh  und  in  unzweckmässiger  Weise  vorgenom- 
menen Expression  der  Nachgeburt  erblicken. 

Herr  Be nicke  will  diese  letztgenannte  Anschauung  nur  für  die  Fälle 
gelten  lassen,  in  denen  Incaxceration,  nicht  aber  abnorme  Adhaerenz  die 
Ursache  der  Verhaltung  sei. 

Herr  E.  Martin  hält  darauf,  dass  in  allen  Fällen  das  zurückgebliebene 
Chorion  oder  irgend  erhebliche  Stücke  desselben  sogleich  manuell  entfernt 
werden,  und  zwar  führt  er  dies  in  der  Chloroformnarkose  aus.  Er  fürchtet, 
dass  die  retinirten  Stücke  Ausgangspunkte  von  septischen  Pro(^essen  bilden, 
oder  dass  sich  hinter  denselben  Blut  ansammeln  könne.  Es  müssten  diese 
Dinge  auch  für  die  Priyatpraxis  ihre  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung 
haben,  und  er  fordert  die  Mitglieder  auf,  ihnen' ihre  Beachtung  schenken 
zu  wollen. 

Herr  Lewy  und  Herr  Ebell  theilten  eins;chlägige  Fälle  aus  ihrer 
Praxis  mit.  In  dem  des  Herrn  Ebell  war  das  Chorion  nicht  entfernt  wor- 
den, und  hier  kam  es  zu  Blutungen,  zu  Parametritis  und  metastatischen 
Processen. 

Herr  C.  Rüge  hält  seinen  angekündigten  Vortrag:  „üeber  Ver- 
letzungen des  Kindes  bei  der  Extraction  am  Beckenende.^ 

Aus  diesem  Vortrage,  der  an  anderer  Stelle  ausführlich  wird  veröflFent- 
licht  werden,  ist  besonders  die  Häufigkeit  der  Wirbelsäule- Verletzungen  bei 
'  Extractionen  am  Beckenende  auch  mit  nicht  sehr  grossem  Kraftaufwande 
und  der  anatomische  Befund  bei  solchen  Läsionen  (inrnier  Trennung  eines 
Wirbels  in  2  Theile  .  von  Herrn  R.  beobachtet)  hervorzuheben.  Ebenso 
zeigen  sich  Muskelverletzungen  (Stemocleidomastoidei)  bei  genauer  Unter- 
suchung häufiger,  als  man  bis  vor  Kurzem  annahm.  —  Redner  demonstrirt 
dann  mehrere  bezügliche  Präparate,  zu  deren  einem  Herr  Löhlein  die 
Geburtsgeschichte  giebt. 

Herr  P.  Rüge  theilt  aus  seiner  Erfahrung  zum  vorstehenden  Thema 
gehörige  Fälle  mit :  1)  einen  Fall  von  Haematom-Bildung  des  rechten  Kopf- 
nickers'nach  Zangcnextraction  bei  allgemein  verengtem  Becken;  2)  einen 
Fall  von  tiefer  Schädelimpression  bei  normalen  Becken,  durch  einen  an- 
liegenden Arm  veranlasst;  3)  einen  Fall  von  Zerreissung  der  Halswirbel- 
säule zwischen  4.  und  5.  Wirbel  nach  schwieriger  Umdrehung,  dann  aber 
sehr  leichter  Extraction  am  Fusse. 

Herr  Fasbender  verweist  auf  seine  einschlägige  Publicatiön  (Hae- 
matöm  des  Kopfnickers  mit  consecutiver  Armlähmung)  im  H.  Bande  der 
Berl.  Beiträge  z.  G. 

,  Sitzung  vom  16.  Juni  1874. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

Nach  Verlesung  des  Protokolls  der  vorigen  Sitzung  fragt  Herr  Fas- 
bender, ob  sowohl  in  dem  Falle  des  Herrn  P.  Rüge,  als  in  dem  einen 
Falle  des  Herrn  Löhlein,  wo  sich  nach  schwieriger  Umdrehung  aber  leichter 
Extraction  der  Kinder  Verletzungen  der  Wfrbelsäule  gefunden  hatten,  man 
diese  mcht  vielleicht  eher  auf  Rechnung  der  Gewalteinwfrkung  bei  der  Um- 
drehung setzen  solle. 

Herr  P.  R«ge  glaubt  in  seinem  Falle  von  einer  solchen  Auffassung 
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absehen  za  müssen,  da  er  bei  der  Extractaon  ein  Geräusch  wie  bei  einer 
Zerreissnng  yemommen  habe,  wogegen  Herr  Fasbender  bemerkt,  dass 
man  hier  auch  wohl  an  ein  Weiterreisen  nach  einmal  gesetzter  Yerletzung 
denken  könne. 

Nach  Herrn  Rage's  Ansicht  kommen  die  in  Rede  stehenden  Ver- 
letzungen der  Wirbelsäule  durch  die  Extraction  selbst  zu  Stande.  Er  habe 
sie  nämlich  bei  intactem  Zustande  der  hinteren  Seite  stets  an  der  vorderen 
Seite  der  Wirbelsäule  gefunden. 

Die  Gesellschaft  tritt  dann  in  die  Tagesordnung  ein. 

1)  Herr  A.  Martin  demonstrirt  mehrere  Präparate,  nämlich r 

a)  ein  menschliches  Ei  aus  der  6.  Woche; 

b)  eine  von  einer  Hpara  stammende  Blasenmole  aus  der  15.  Woche; 
c^  ein  faustgrosses  durch  Ecrasement  entferntes  Uterusmyom; 

d)  eine  durch  die  Ovariotomie  beseitigte  Geschwulst  des  rechten 
Ovarium. 

2)  Herr  P.  Rüge:  „Zur  Gomplication  des  Eierstockstumo.ren 
mit  Schwangerschaft.**' 

Indem  wir  auf  die  in  Kurzem  bevorstehende,  ausführliche  Yerönent- 
lichung  dieses  Vortrages  verweisen,  heben  wir  hervor,  dass  Herr  P.  Rage 
den  mehrfach  angenommenen  deletären  Einfluss  der  Gravität  auf.  besagte 
Geschwülste  in  eipem  Theile  seiner  Fälle  nicht  constatiren  konnte.  Er  unter- 
zieht die  einschlägigen  Literaturangaben  einer  Kritik  und  spricht  sich  na- 
mentlich gegen  Solche  aus,  die  zu  einer  Beweisführung  in  dieser  Frage  Ma-  . 
terial  herangezogen  hätten,  welches  seiner  Wesenheit  nach  (Eierstocksge- 
schwülste als  Geburtscomplication)  gar  nicht  in  die  Discussion  gehöre. 

Sitzung  vom  7.  Juli  1874. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

Herr  Be nicke  bemerkt  zum  Protokoll,  dass  er  heute  eine  Frau  im 
7.  Monate  einer  erneuten  Schwangerschaft  untersucht  habe,  die  sich  auch 
unter  Herrn  P.  Rügens  in  der  vorigen  Sitzung  angeführten  Schwangeren 
mit  Eierstockstumoren  befindet.  Die  Geschwulst  liegt  rechts  vom  Uterus 
und  ist  von  der  Scheide  aus  nicht  zu  erreichen.  IHe  Grössenverhältnisse 
sind  noch  die  von  Herrn  Rüge  angegebenen,  worauf  Letzterer  ausdrücklich 
constatirt,  dass  der  Tumor  (eine  multiloculäre  Cyste)  also  seit  1871» 
wo  er  punktirt  worden,  in  2  Schwangerschaften  nicht  gewachsen  sei,*  über* 
haupt  keine  Veränderung  gezeigt  habe*). 

Herr  E.  Martin  giebt  ein  Resumö  über  20  aus  den  Journalen  der 
hiesigen  Entbindungsanstalt  excerpirte  Fälle  von  Eierstocksgeschwülsten  in 
ihrer  Beziehung  zu  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett: 

a)  Die  Schwangerschaft  betreffend  trat  iMal  Abortus  ein**).^ 
Die  Gravidität  habe  auf  die  Geschwulst  nie  einen  nachweisbaren 


*)  Auch  im  October  war  die  Geschwulst,  nachdem  Gebart  und  Wochenbett 
ungestört  verlaufen,  nicht  verändert,  wie  eine  nachträgliche  Mittheilung  des  Herrn 
LÖhlein  ergiebt 

**)  Bei  dieser  Gelegenheit  macht  er  auf  einen  in  Schroeder's  L.  d.  Geb. 
befindlichen  Widersprach  aufmerksam,  in  welchem  es  an  einer  Stelle  heisst ,  dass 
Ovarialtamoren  den- Abortus  begünstigen,  an  einer  anderen  dagegen,  dass  diess 
nicht  der  Fall  sei. 


^ 
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Einfltiss  aasgeübt,  namentlich  sei  kein  Beispiel  von  Degenera- 
tion beobachtet. 

b)  Bei  der  Geburt  gelang,  wenn  die  Oeschwnlst. unterhalb  des 
Kopfes  gefanden  warde,  die  Emporschiebong,  oder  warde  mit 
günstigem  Erfolge  die  Panction .  gemacht.  Li  einem  Falle,  in 
welchem  ein  Empordrängen  nicht  möglich,  and  dann  die  Incision 
aasgeführt  warde,  .trat  post  partum  der  letale  Aasgang  ein.  — 
Eine  Spontanruptor  kam  ;iicht  vor. 

c)  Das  Wochenbett  anlangend  verlief  dasselbe  in  2  von  diesen 
20  Fällen  angünstig,  and  zwar  1  Mal  nach  Eiterbildang  in  der 
Cyste,  die  vielleicht  mit  einer  bestehenden  Endometritis  and 
Colpitis  in  Yerbindang  za  bringen  war.  In  dem  andern  Falle 
handelte  es  sich  am  ein  14  Pfd.  schweres  Myom  des  Ovariam, 
and  der  Tod  erfolgte  am  Peritonitis. 

Nach  seinen  Erfahrangen  halte  er  die  Complication  von  Ovarialtumoren 
mit  Schwangerschaft  nicht  gerade  für  eine  so  sehr  gefährliche,  and  könne 
aach  dem  Vorschlage,  anter  solchen  Verhältnissen  die  Ovariotomie  aasza- 
führen,-im  Princip  nicht  beistimmen. 

Der  Tagesordnung  nach  folgt: 

.1)  ein  Vortrag  des  Herrn  v.  Hoffmann:  üeber  Myome  des  Uterus 
und  die  Thrombose  der  Art.  uterina. 

Der  Vortrag,  mit  Demonstration  von  Präparaten  gehalten,  wird  näch- 
stens ausführlich  veröffentlicht. 

Herr  £.  Martin,  welcher  den  von  Herrn  v.  Hoffmann  dargelegten 
Gesichtspunkten  ein  besonderes  Interesse  vindicirt,  hat  längst  sein  Augen- 
merk auf  das  Verhalten  der  Beckengefässe  in  ihrer  Beziehung  zur  Ernährung 
des  Uterus  gerichtet,  Fragen,  wie  sie  auch  von  Henle  angeregt  seien.  Ob 
oicht  auch  etwaige  atheromatöse  Processe  hier  alle  Beachtung  verdienten? 

Herr  v.  Ho  ff  mann  hat  bei  Greisinnen  häufig  Endarteritis  deformans 
an  der  Art.  ut.  gesehen. 

2)  Herr  Ebell  demonstrirt  die  Genitalien  eines  17jährigen  Mädchens, 
bei  welchem  er  die  Ovariotomie  mit  unglücklichem  Ausgange  gemacht  bat. 
Eine  Drainröhre,  die  nach  der  Operation  prophylactisch  durch  das  Schei- 
dengewölbe gelegt  wurde,  befindet  sich  noch  in  situ,  und  zwar  zeigt  sich, 
dass  dieselbe  nicht  die  tiefste  Stelle  des  Douglas^schen  Raumes  getroffen 
hat,  also  zu  hoch  liegt.  —  Es  war  keine  Spur  von  Peritonitis  vorhanden; 
Leber,  Milz,  Nieren  zeigten  parenchymatöse  Veränderungen. 

Es  knüpft  sich  hieran  eine  Discussion  über  die  Bedeutung  der  Septi- 
caemie  für  die  in  Rede  stehende  Operation,,  in  welcher  die  Herren  P.  Rüge 
und  Fasbender  hervorheben,  dass,  wenn  sie  auqh  die  von  der. genannten 
Affection  bei  der  Ovariotomie  drohenden  Gefahren  gewiss  nicht  unterschätzen, 
sie  doch  die  Schuld  derselben  an  dem  letalen  Ausgange  durchaus  nicht 
in  allen  von  Sims  in  seiner  bekannten  Statistik  angezogenen.  Fällen  als 
erwiesen  betrachten  können. 


Sitzung  vom  6.  October  1874. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Fa'sbender. 

1.  Herr  £.  Martin:  Eyphoscoliotisch  querverengtes  Becken 
nach  Vereiterung  der  unteren  Lehdenwirbelkörper.  Sectio 
caesarea. 
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A.  W.,  30  Jahre  alt,  erkrankte  nach  Aussage  der  Mutter  im  2.  Le- 
bensjahre, nachdem  sie  bereits  zu  gehen  angefangen  hatte,  an  einem  nicht 
näher  bezeichneten  Siechthpm  und  litt  vom  8 — 14.  Jahre  an  einer  „offenen 
Wunde  ^  in  der  Gegend  des  rechten  Ileo-Secralgelenkes,  aus  der  sich  3  Mal 
grössere  Knochensplitter  entleerten.  Mit  dem  Eintritt  der  Menstruation 
schloss  sich  die  Wunde,  und  die  W.  blieb  von  da  ab  gesund,  wenn  auch 
schwächlich. 

Mitte  August  1873  letzte  Regel,  Schwängerung  angeblich  am  26.  des 
genannten  Monats.  Nach  ungestörtem  Schwangerschaftsverlaufe  Befund  am 
9.  März  1874:  Eörperlänge  143  Ctm.,  derber  Knochenbau.  Unterhalb  der 
Spin.  post.  sup.  dext.  Incisionsnarben;  nach  aussen  von  dieser  Spina  ein  * 
kleiner  Defect  in  dier  Christa  nachweisbar.  Prominenz  der  Proc.  spinosi 
der  beiden  unteren  Lenden-  und  des  obersten  Kreuzbeinwirbels  oberhalb 
dieser  Hervorragung,  an  der  Stelle  des  dritten  Lendenwirbels  eine  tiefe 
Einsenkung,  in  welcher  man  die  anscheinend  etwas  nach  links  verschobenen 
Proc.  spinös,  der  oberen  Lendenwirbel  fühlt.  Die  unterste  Rippe  ist  jeder- 
seits  nicht  über  2  Centimeter  vom  Darmbeinkamm  entfernt..  Der  Schwert- 
fortsatz findet  sich  18  Ctm.,  der  Muttergrund  36  Ctm.  über  der  Symphyse. 
Leibesumfang  1037}  Ctm.,  starker  Hängebauch.  Beckenmessung:  Sp.  J.  =25, 
Cr.  H.  =  26,5,  Tr.  =  27,5,  Obl.  d.  =  21,  Obl.  sin:=:  22  Ctm.  ^Co4 
ext.  =  21.  Pomont.  nicht  zu  erreichen.  —  Beckenumfang  =:  77  Ctm.  — 
Beckenausgang  erheblich  querverengt,  so  dass  3  Querfinger  nicht  Raum 
zwischen  den  Tubem  finden.  (Diam.  transv.  des  Beckenausganges  c.  5  Ctm.)  • 
Schambogen  ungemein  eng  und  steil.  Ein  vorliegender  Kindestheil  nicht 
zu  fühlen. 

Nachdem  am  19.  April  gegen  3  Uhr  Nachmittags  die  Wehen  begonnen, 
kam  die  Kreissende  Abends  in  die  Entbindungsanstalt.  Leibesumfang  105, 
Muttergrund  35  Ctm.  über  der  Symphyse,  oben  links  Steiss,  Kopf  in  der 
rechten  Weiche,  Herztöne  in  der  Mittellinie,  140.  Vaginalportion  verstrichen, 
Muttermund  durchgängig  für  den  Zeigefinger.  Nach  Abschluss  des  Frucht- 
wassers Kopf  nach  rechts  abgewichen  mit  anliegender  Hand  per  vaginam.  - 
fühlbar.  —  Abends  10  Uhr;  vordere  Muttermundslippe  geschwollen,  gute 
Wehetf,  Herztöne  deutlich.  —  Kaiserschnitt.  —  Incision  in  der  Lin.  alb. 
von  11 — 12  Ctm.  wird  links  am  Nabel  vorbei  noch  um  2  Ctm.  verlängert. 
Geringe  Blutung,  die  stark  vrurde,  als  der  Uterusschnitt  einen  Rand  des 
Mutterkuchens  traf.  Nachdem  die  Uteruswunde  at)sichtlich  näher  zumMnt- 
tergrunde  als  ^um  Hals  hin  über  11  Ctm.  erweitert  war,  wurde,  um  eine 
Zerreissung  der  Gebärmutterwand  in  der  Gegend  des  Mutterhalses  zu  ver- 
meiden, zunächst  der  Steiss  aus  dem  oberen  Ende  der  Uteruswunde,  welche 
.  dabei  etwa  1  Ctm.  weiter  nach  links  einriss ,  hervorgehoben  und  darauf 
ohne  besondere  Schwierigkeit  der  asphyktische,  bald  belebte,  '3180  Gramm 
schwere,  49  Ctm.  lange  Knabe  'entwickelt.  Nach  schneller  Entfernung  der 
Placenta  durch  die  Bauchwunde  wurde  die  starke  Blutung  aus  der  Uterus- 
wunde  durch  Anlegung  von  "14  Catgut-Heften  gestillt.  Es  folgte  die  sorg- 
fältigste Reinigung  der  Bauchhöhle  mittelst  präparirter  Schwämmchen;  dann 
der  Yerschluss  der  Bauchdecken  durch  das  Peritoneum  mitfassende  Eisen- 
drahthefte und  dazwischen  gelegte  kurze  Heftpflasterstreifen.  Auf  die  Wunde 
wurde  eine  in  1  pCt.  Carbolsäure-Lösung  getränkte  Compresse  gelegt  und 
danüber  frische,  später  eiskalte  Wasserumschläge  gemacht. 

Der  Verlauf  des  Wochenbettes  war  ein  nicht  wesentlich  gestörter. 
Nachdem  am  5.  Tage  die  Heftpflasterstreifen,  am  12.  ein  Theil  und  am 
14.  Tage  der  Rest  der  Drahtnähte  entfernt  war,  stand  die  Wöchnerin  am 
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17.  Tage  auf  und  yerliess  am   20.  Tage  (9.  Mai)  genesen  die  Anstalt,   in 
der  sie  sich  Ende  Mai  in  vollkommenem  Wohlbefinden  wieder  vorstellte. 

An  diese  Mittheilnng  schliesst,  der  Herr  Vortragende  folgende  epikri- 
tische Bemerkungen: 

1)  Er  entwickelte  zuerst  das  im*  Muttergrunde  gelegene  Becken- 
ende der  Frucht,  weil  nach  seinen  Erfahrungen  die  nicht  selten  müh- 
same Herausbeförderung  des  im  unteren  Abschnitt  der  Gebärmutter  liegen- 
den Kopfes  leicht  zu  einem  seitlichen  Einriss  der  dünnen  Muskulatur  führt. 
Hier  ist  ein  Riss  aber  wegen  der  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft 
stattfindenden  Emporhebung  des  Bauchfells  schwieriger  zu  schliessen,  als 
am  Fundus,  so  dass  die  Gefahr  einer  Nachblutung  (vielleicht  mit  consecu- 
tiver  Verjauchung)  nahe  liegt. 

2)  Bei  gefährlicher  Blutung  aus  der  Uteruswunde,  deren  man 
durch  Kälte,  Compression  etc.  nicht  Herr  wird,  ist  die  Naht  das  zuver- 
lässigste Mittel  und  zu  derselben  Catgut  das  geeignetste  Material.  Das- 
selbe bietet  die  Möglichkeit  einer  Resorption,  während  der  Herr  Vortragende 
zu  wiederholten  Malen  beobachtet  hat,  wie  z.  B.  Seidenfäden  unter  Reizungs- 
erscheinungen durch  ^en  Mastdarm  eliminirt  wurden.  Allerdings  hat  Cat- 
gut auch  seine  Nachtheile,  indem,  abgesehen  von  einer  gewissen  Zerreiss- 
Uchkeit  der  dünneren  Fäden,  1  Mal  nach  einem  Kaiserschnitt  eine  Uterus- 
naht sich  löste,  das  andere  Mal  nach  einer  Ovariotomie  der  Stiel  aus  einer 
Catgutschlinge  herausschlüpfte,  in  beiden  Fällen  mit  letalem  Ausgange. 

3)  Die  Bauchhöhle  ist  auf  das  Sorgfältigste  mit  noch  nicht 
gebrauchten  Schwämmen  zu  reinigen.  Die  Vernachlässigung  dieser 
Vorschrift  kann  weder  durch  die  nachträgliche  Aussaugung  der  Bauchhöhle, 
der  gleichwohl  der  Herr  Vortragende  in  einzelnen  Fällen  nach  Ovario- 
tomie vortreffliche  Resultate  verdankt,  noch  auch  «ach  seinen  Erfahrungen 
durch  die  Drainage  des  hinteren  Scheidengewölbes  mit  Sicherheit  ersetzt 
werden. 

4)«  Ein  Hauptgewicht  legt  Herr  E.  Martin  endlich  bezüglich  der 
Nachbehandlung  neben  der  genauen  Instruction  eines  zuverlässigen 
Wartepersonals  auf  möglichste  Enthaltung  von  Speise  und  Trank 
in  der  ersten  Zeit  und  auf  die  Anwendung  von  Medicamenten  nur 
nach  bestimmten  Indicationen  (z.  B.  Morphium-Injektionen).  Die 
Bauchwunde  wird  mit  einer  l^o  Carbol-Lösung,  dann  mit  kalten  Compres- 
isen,  selten  mit  einem  Eisbeutel  bedeckt,  und  bei  später  m^hr  flüssiger  Nah- 
rung hat  man  sich  mit  der  Herbeiführung  einer  künstlichen  Darmentleerupg 
durchaus  nicht  zu  beeilen. 

An  diesen  Vortrag  knüpft  sich  keine  Discussion. 

2.  Herr  Löhlein:  „Ueber  die  Bedeutung  subperitonealen 
anteuterinen  Emphysems  bei  der  Geburt. 

Herr  L.  theilt  zunächtt  einen  in  der  hiesigen  Klinik  im  Jahre  1873 
beobachteten  einschlägigen  Fall  mit;  35jährige  HI  p.,  frühere  Geburten 
schwer,  allgemein  verengtes  Becken,  sehr  protahirte  Geburt,  Incisionen  des 
Muttermundes,  Vaginalinjectionen,  anteuterines  Emphysem,  Perforation  und 
Kephalothrypsie ,  letaler  Ausgang.  Section:  subperitoneales,  anteuterines 
Emphysem,  Durchreibung  der  hinteren  Wand  des  Cervix  und  Durchbohrung 
der  hinteren  Blaseiiwand.  Er  beleuchtet  diesen  Fall  bezüglich  der  Ent- 
stehung des  Emphysems  und  schliesst  dann  folgende,  in  der  hiesigen  Poli- 
klinik von  ihm  gemachte  Beobachtung  an.  31jährige  IV  p.,  mittelweifes 
Becken,  anderweitige  Zangenversuche  nut  Abgleiten,  oberflächliche  Vaginal- 
risse, Einrisse  in  (^n  Muttermundslippen.  Hydrocephalus,  Punction  mit  fol- 
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gender  Eephalothrypsie  wegen  anssergewöhnlicher  Härte  der  Kopfknochen. 
Tod  am  10.  Tage  anter  peritonitischen  Erscheinungen,  Section  verweigert.  — 
An  der  Hand  der  vorstehenden  Beobachtungen  und.  der  bezüglichen  Litera- 
turangaben unterzieht  der  Herr  Vortragende  die  in  Rede  stehende  Erschei- 
nung einer  eingehenden  Besprechung.  * 

Im  Anschluss  an  diesen  Yortrag  theilt  Herr  Fasbender  einen  Fall 
mit,  in  welchem  er,  wie  dies  auch  Herr  Löhlein  erwähnte,  das  Phäno- 
men des  Knistems  bei  Fäulniss  des  Kindes  durch  die  Bauchdecken  der 
Kreissenden  wahrnahm.  Es  handelte  sich  um  eine  Frau^  welche  bei  Plac. 
praev.  mit  Schieflage  mehrere  Tage  hindurch  tamponirt  worden.'  Die  ge- 
nannte Erscheinung  war  durch  die  Bauchdecken  deutlich  wahrzunehmen 
und  es  zeigte  sich  bei  der  mittelst  Wendung  und  Extraction  entwickelten 
Frucht  ein  Fäulnissemphysem  der  ganzen  Bedeckungen.  —  Nach  der 
Geburt  des  Kindes  war  das  Emphysem,  am  Abdomen  der  Frau  ver- 
schwunden. 

f 

Herr  Ehe  11  erwähnt,  dass  eine  ähnliche  palpatorische  Erscheinung 
von  Olshausen  auch  nach  Lufteintritt  in  die  Venen  des  Uterus  ange- 
führt werde. 

Herr  E.  Martin  sah  einen  Fall,  in  welchem  bei  einer  Frau,  die  von 
einer  Hebamme  ausserhalb  mit  einem  geraden  Instrument  katheterisirt 
worden,  bei  der  Aufnahme  in  die  Entbindungsanstalt  ein  anteuterines 
Emphysem  rechts  und  nach  der  Mitte  hin  nachzuweisen  war.  Die  Frucht 
wurde  mit  der  Zange  entwickelt  und  aachdem  der  letale  Ausgang  nach 
wenigen  Tagen  eingetreten,  ergab. die  Section  eine  Perforation  der  hinteren 
Uteruswand  und  eine  eitrige  Infiltration  des  anteuterinen  und  rechtsseitigen 
parametralen  Bindegewebes.  Dieser  und  de^  von  Herrn  Löhlein  mitge- 
theilte  Fall  sind  die  einzigen  Beobachtungen  von  anteuterinem  Emphysem, 
die  er  bei  einer  grossen  Zahl  von  Uterusrupturen  gema'cht  hat,  wesshalb 
er  für  letztere  dieser  Erscheinung  nur  einen  geringen  diagnostischen  Werth 
zusprechen  möchte. 

Sitzung  vom  20.  October  1874. 

Vorsitzender:   Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

1.  Herr  P.  Rüge  legt  ein  Präparat  von  einem  Foetus  compressns 
aus  dem  4.  Schwangerschaftsmonate  vor,  der  mit  einer  ausgetragenen  Frucht 
ausgestossen  wurde.  Der  Foetus  ist  ein  Acephalus.  Sein  Abgang  erfolgte 
unmittelbar  vor  der  Placenta. 

2.  Herr  P.  Buge:  Beitrag  zurCasuistik  der  Enucleation  von 
Uterus-Myomen. 

Nachdem  bei  einer  Patientin  mit  8 — 10  pflaumen-  bis  kleinapfelgrossen, 
theils  subperitonealen , .  theils  intramucalen  Uterusmyomen  die  erheblichen 
Blutungen  auf  Ergotinii^ectionen  gestanden,  dann  aber,  jetzt  vom  Ergotin 
kaum  mehr  beeinflusst,  in  enormer  Stärke,  zugleich  mit  qualvollen  Crusti- 
pationserscheinungen  wieder  aufgetreten  waren,  entschloss  sich  Herr  P. 
Rüge  Mitte  Mai  1874  bei  der  40jährigen  Nullipara  zur  Radicaloperation. 
Der  innere  Muttermund  war  nach  Ötägigem  Gebrauche  von  Presssehwamm 
und  Laminaria  für  2  Finger  durchgängig.  «Die  Kapsel  eines  kleinapfel- 
grossen  Myoms  der  fiinteren  Wand  spaltete  der  Herr  Vortragende  mit  dem 
Simon^ sehen  Löffel,  schälte  dann  den  in  die  Uternshöhle  hineinragenden 
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Tumor  mit  dem  Finger  heraas  nnd  extrahirte  die  Geschwulst  mit  der 
Muzeux'schen  Zange.  Die  in  ähnlicher  Weise  beabsichtigte  und  zum  Theil 
ausgeführte  Enucleation  eines  zweiten,  der  vorderen  Wand  angehörigen 
Tumors  scheiterte  an  der  energischen  reactiven  Zusammenziehung  des  Uterus. 
Es  trat  dann  in  den  nächsten  Tagen  unter  lebhaften  Fiebererscheinungen 
ein  stinkender  Ausfluss  aus  den  Genitalien  ein,  und  am  5.  Tage  wurde  die 
stark  in  Zerfall  begriffene  Geschwulst  spontan  geboren.  Patientin  erholte 
sich,  die  Blutungen  kehrten  nicht  wieder,  und  jetzt  bestehen  die  einzigen 
Beschwerden  in  der  Stuhlverstopfang. 

Der  Schwerpunkt  des  vielseitigen  Interesses,  welches  dieser  Fall  bietet, 
dürfte  in  dem  Umstände  liegen,  dass  bei  zunächst  gänzlich  unvorbereiteten 
Genitalien  operirt  wurde. 

3.  Herr  Le-wy  legt  5  Abortiv-Eier  vor,  deren  Besonderheiten  er  aus- 
führlich erörtert. 

Sitzung  vom  3.  November  1874. 

Vorsitzender:   Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

1.  Herr  C.  Rüge  demonstrirt  einen  Fall  von  Ketoflexio  uteri  bei 
einem  neugeborenen  Kinde,  wobei  besonders  hervorzuheben,  dass  keine  er- 
hebliche Gasansammlung  im  Darm  vorhanden  und  dass  die  obere  (vordere) 
Wand  atrophisch,  während  die  untere  (hintere)  Wand  verdickt  erschien. 

Derselbe  zeigt  dann  specifisch  afficirte  Knochen  und  eine  eben  solche 
Milz  eines  syphilitischen  Neugeborenen.  —  Er  bemerkt  hierzu,  dass  die 
betreffende  Mutter  in  6  Jahren  8 mal  geboren  habe;  übex'haupt  wolle  es 
ihm  scheinen,  als  ob  syphilitische  Mütter  fruchtbarer  seien  und  bessere 
Wochenbetten  durchmachten,  als  andere. 

Herr  E.  Martin  hat  auch  die  Beobachtung  gemacht,  dass  Geburt  und 
Wochenbett  bei  Frauen,  die  abgestorbene,  sog.  todtfaule  Früchte  trugen, 
leicht  und  glücklich  zu  verlaufen  p^egen.  Ueber  einen  anderen  von  Lange 
hervorgehobeneü  Punkt,  dass  bei  Syphilitischen  häufig  Dammrisse  mit  gün- 
stigem Heilungsverlaufe  vorkommen,  hat  er  selbst  keine  Erfahrung. 

Herr  Feig  konnte  bei  einer  Frau,  die  4  Wochen  nach  ihrer  Verhei- 
rathung  inficirt  und  dann  mit  einem  7  monatlichen  todten  Kinde  niederge- 
kommen war,  eine  besondere  Fruchtbarkeit  in  sofern  nicht  constatiren,  als 
eine  neue  Gravidität  in  den  folgenden  11  Jahren  nicht  «intrat.  An  den 
Genitalien  war  in  dieser  Zeit,  wie  er  auf  eine  bezügliche  Anfrage  des  Herrn 
E.  Martin  {mgibt,  nichts  Abnormes  (Lageveränderung  etc.)  nachweisbar. 

Eine  von  Herrn  P.  Rüge  beobachtete  syphilitische  Frau  wurde  häufig 
schwanger,  eine  andere  gebar  Drillinge.  In  diesem  letzteren  Falle,  dessen 
weitere  Erörterung  sich  Herr  Rüge  für  eine  andere  Gelegenheit  noch  vor- 
behält, waren  3  Amnien  und  i  Ghorien  vorhanden.  2  Kinder  kamen  lebend, 
1  todt;  dieses  todte  mit  den  Charakteren  des  Hydrops  sanguinolentus  und 
den  von  Wegner  angegebenen  Zeichen  der  Knochensyphilis  hatte  mit  dem 
einen  der  lebenden  ein  gemeinschaftliches  Chorion.  Die  beiden  lebenden 
Kinder  gingen  bald  an  Diarrhoe  zu  Grunde,  und  es  fanden  sich  bei  ihnen 
keine  Spuren  von  Syphilis.  Diese  Beobachtung  lege  doch  die  Frage  nahe, 
ob  der  sog.  Hydrops  sanguinolentus  und  die  von  Wegner  angegebenen 
Knochenerscheinungen  immer  als  Ausdruck  von  Syphilis  anzusehen  seien. 

Herr  E.  Martin  erwähnt  eine  von  Behrend  gemachte  Beobachtung, 
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wo  eine  Person  Ton  einem  syphilitischen  Manne  einen  Hydrops  sangoino- 
lentus,  dann  von  einem  anderen  gesunden  Manne  ein  gesundes  Kind,  dann 
vom  erstgenannten  wieder  einen  Hydrops  sanguinolentus,  dann  mit  einem 
dritten  (gesunden)  Manne  verheirathet  kräftige  gesunde  Kinder  gebar. 
Er  selbst  hat  auch  einen  Fall  gesehen,  in  dem  das  von  einem  syphili- 
tischen Vater,  der  später  an  Gehimerscheinungen  zu  Grunde  ging,  her- 
stammende Kind  ein  Hydrops  sanguinolentus  war.  Die  Frau  litt  an  breiten 
Condylomen,  wurde  dann  geheilt,  heirathete  einen  gesunden  Mann  und  be- 
kam darauf  gesunde  Kinder.  Er  glaubt  nach  seinen  Erfahrungen  bei  Sy- 
phylis  der  Neugeborenen  an  eine  ganz  wesentliche  Betheiligung  des  Vaters. 
In  einem  Falle  von  Hydrops  sanguinolentus  hat  er  kurz  vor  der  Geburt 
Herztöne  gehört. 

Herztöne  bei  sog.  todtfaulen  Früchten  haben  inter  partum  auch  die 
H.erren  A.  Martin,  Löhlein  und  Fasbender  vernommen,  wozu  als  wei- 
tere Lebenserscheinungen  in  dem  Falle  des  Herrn  A.Martin  noch  schwache 
Bewegungen  nach  der  Geburt,  in  dem  Lö  hl  ei  naschen  die  Bildung  eines 
Caput  succedaneum  hinzukamen. 

.  Herr  Ulrich  und  Herr  Feig  theilen  Fälle  von  congenitaler  Syphilis 
'aus  ihrer  Praxis  mit.  Eine  Aeusserung  des  Herrn  Feig  gibt  Herrn  C.  Rüge 
Veranlassung  zu  der  Bemerkung,  dass  Kinder  nie  mit  syphilitischen  Exan- 
themen geboren  würden,  sondern  sich  diese  immer  erst  später  entwickelten. 

Herr  Löhlein  bemerkt  dem  gegenüber,  dass  er  bei  einem  Kinde,  wel- 
ches 1  Stunde  post  partum  starb  und  bei  der  Section  Erscheinungen  von 
Syphilis  an  der  Leber  zeigte,  ein  specifisches  Exanthem  gesehen  habe. 
Eine  erhebliche  Fruchtbai-keit  bei  Syphilitischen  halte  er  durch  einzelne 
Mittheilungen  doch  noch  nicht  für  erwiesen,  das  Wochenbett  verlaufe  bei 
ihnen  aber  jedenfalls  besser,  als  bei  acut  gonorrhoisch  Inficirten. 

2.  Herr  A.  Martin,  welcher,  nachdem  er  früher  eine  Studienreise 
nach  England  und  Wien  gemacht,  jetzt  Paris  und  Strassburg  besucht  hat, 
berichtet  über  seine  in  den  letztgenannten  Städten  gemachten  gynäkologi- 
schen Beobachtungen.  Er  bespricht  die  dortigen  Studieneinrichtungen  und 
beschreibt  unter  Demonstration  bezüglicher  Instrumente  mehrere  eigenthüm- 
liche  Operationsmethoden  dortiger  Gynäkologen. 

Sitzung  vom  17.  November  1874. 

Vorsitzender:    Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:    Herr  Fasbender. 

1.  Herr  Löhlein  zeigt  ein  über  mannskopfgrosses  Fibromyom 
vor,  welches  der  Leiche  einer  47jährigen  Frau  entnommen  ist.  Dieselbe 
ging  nach  häufig  wiederkehrenden  Metrorrhagien  unter  den  Erscheinungen 
insufficienter  Herzthätigkeit  zu  Grunde.  Ausser  jenem  Tumor  wurde  bei 
der  Section  allgemeine  Anämie,  ausgebildetes  Fettherz,  Infiltration  der  rechten 
Lungenspitze  constatirt.  Der  Tumor  zeichnet  sich  vor  allem  durch  den 
ausgedehnten  Zusammenhang  mit  der  hintern  Gebärmutterwand  und  durch 
seinen  Gefässreichthum  aus.  Da  beide  Eigenschaften  schon  an  der  Leben- 
den deutlich  festzustellen  waren,  indem  man  das  Verhältniss  des  mit  der 
-Geschwulst  emporgestiegenen  und  vor  derselben  sich  scharf  abhebenden 
Uterus  durch  die  Bauebdecken  leicht  palpiren  und  durch  die  Auscultation 
sehr  lautes  Gefässrauschen  wahrnehmen  konnte,  da  ausserdem  der  Tumor 
erst  im  Laufe  der  letzten  zwei  Jahre  zu  solcher  Grösse  herangewachsen 
war,  schien  der  Fall  sehr  geeignet  für  die  subcutane  Injection  von  Ergotin 
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nach  Hildebrandt  Verwandt  wurde  Ergotin.  bis  deparat,  in  Aq.  des^tillata 
solnt.  (1:5),  und  in  Abständen  von  48 — 72  Stunden  je  eine  Pravaz'sche 
Spritze  i^j^cirt.  Nach  der  Einspritzung  sofort  Bleiwasserumschläge  bei 
ruhiger  Rückenlage. 

Es  zeigte  sich,  dass  während  am  2.  October  1874  die  Geschwulst  um 
14  Cm.  die  Nabelhöhe,  um  37  Gm.  den  oberen  Sjmphysenrand  überragte, 
nach  10  Ii^ectionen,  am.  27.  October,  die  genannten  Entfernungen  nur  9  und 
29  Cm.  betrugen,  während  der  Leibesumfang  beide  Mal  gleich  gefunden 
wurde.  —  Eine  weitere  Reduction  trat  nicht  ein,  und  nach  der  18.  Injection 
musste  das  Verfahren  sistirt  werden,  da  sich  unangenehme  Eirscheinungen 
vonr  Ergotismus  entwickelten.  —  Die  Klagen  der  höchst  sensiblen  Patientin 
in  Betreff  des  Heilverfahrens  bezogen  sich  fast  ausschliesslich  auf  die  gewöhn- 
lich 3-5,  einmal  erst  36  Stunden  nach  der  Injection  auftretenden  wehen- 
artigen Schmerzen.  Zur.  Abscessbildung  kam  es  nicht.  Die  Blutungen, 
die  während  der  Injectionen  bedeutend  abgenommen  hatten,  kehrten  nach 
deren  Einstellung  mit  verdoppelter  Intensität  wieder,  so  dass  die  Frage  der 
Gastrotomie  an  den  Vortr.  herantrat.  Er  glaubte  indess  —  und  der  Herr 
Vorsitzende,  welcher  die  Fat.  ebenfalls  sah,  billigte  diese  Auffassung  — 
von  der  totalen  Exstirpation  des  Uterus  mit  der  Geschwulst  abstehen  zu 
müssen,  namentlich  in  Berücksichtigung  der  rasch  zunehmenden  Kreislauf- 
störung.   (Fettentartung  des  Herzens.) 

2.    Herr  Fasbender:    lieber  Chorea  gravidarum.. 

Eine  23jährige  Ip.  war  mit  dem  14.  Jahre  zuerst  und  von  da  ab  regel- 
mässig menstruirt  worden.  Ihre  ältere  Schwester  hat  der  Beschreibung  nach 
in  den  letzten  Monaten  ihrer  ersten  Schwangerschaft  leichte  Choreaanfölle 
gehabt,  jedoch  sind  die  bezüglichen  Angaben  nicht  recht  klar.  Sie  selbst 
überstand  im  19.  Jahre  einen  acuten  Gelenkrheumatismus  und  leidet  jetzt 
an  einer  Insufficienz  der  Mitralis.  Nachdem  die  ersten  Monate  der  Gravi- 
dität in  nicht  wesentlich  gestörter  Weise  verlaufen,  (raten  gegen  Ende  de& 
8.  Monats  wiederholt  heftige  AnföUe  von  Kopfschmerzen,  sowie  eine  psychische 
Verstimmung  erheblichen  Grades  auf,  bis  sich  dann  im  Anfang  des  9.*Monat& 
Zeichen  der  Chorea  dadurch  zeigten,  dass  neben  einer  Schwäche  im  linken 
Beine  eine  Ueberstürzung  beim  Sprechen  auftrat.  Es  wurde  bald  mit  grosser 
Heftigkeit  der  ganze  Körper  befallen,  und  waren  namentlich  die  Schleuder- 
bewegungen des  Kopfes,  als  Herr  F.  die  Patientin  im  August  1873  zuerst 
sah}  so  heftig,  dass  er  sich  zu  einer  tiefen  Chloroformnarcose  entschloss, 
die  dann  auch  für  einige  Stunden  Buhe  brachte.  --  Im  Schlafe  wurden  keine 
AnföUe  beobachtet.  —  Patientin  und  deren  Angehörige  glaubten  zu  bemerken, 
dass  die  Anfällt  beim  Sitzen  stärker  würden,  eine  Annahme,  von  deren 
Richtigkeit  der  Herr  Vortragende  sich  indessen  nicht  überzeugen  konnte. 
Es  würde  dies  an  die  sehr  seltenen  Fälle  erinnert  haben,  in  denen  nur  ^ 
beim  Stehen  oder  nur  beim  Sitzen  Krämpfe  beobachtet  wurden  —  die* 
Chorea  sedentaria  und-  stataria  (Bernt).  —  Die  Reflex-  und  Sensi- 
bilitätsverhältniss^  waren  intakt.  —  Durch  Chloralhydratr  wurden  die  Krämpfe 
gemildert,  bis  sie  bei  der  am  Ende  des  9.  Monats  eintretenden  Geburt 
während  der  Wehen  mit  erneuerter  Heftigkeit  sich  zeigten.  Die  Wehen- 
pausen waren  fast  ganz  frei.  Nach  der  Extraction  des  Kindes  durch  die 
Zange  sind  die  Anfälle  ausgeblieben.  Das  Kind  war  und  blieb  gesund.  Die 
Matter  machte  ein  nicht  wesentlicji  gestörtes  Wochenbett  durch. 

Anknüpfend  an  diesen  Fall  bespricht  der  H^rr  Vortragende  die  Frequenz 
der  Chorea  gravidarum,  ihre  Beziehung  zum  acuten  Gelenkrheumatismus, 
ihren  Einfluss  auf  Schwangerschaft  und  Geburt,  ihre  Prognose^(nach  Barnes 
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über  30  pCt.  Mortalität),  ihre  Behandlung,  sowie  endlich  ihre  Einwirkung 
auf  das  Kind.  Bezüglich  des  letzteren  Punktes  hebt  er  hervor,  dass  man 
neugel^orene  Kinder  choreakranker  Mütter  mit  derselben  Afection  behaftet 
gesehen,  ja  dass  man  selbst  (Gonf.  z.  B.  Milne,  The  principles  and  practice 
of  midwifery,  Edinburgh  1871,  S.  593)  ein  intrauterines  Vorkommen  dieser 
Krankheit  annehme. 

Auf  eine  desfallsige  Anfrage  des  Herrn  Paalzow  antwortet  Herr  F., 
dass  die  Beckenverhältnisse  im  mitgetheilten  Falle  normal  gewesen,  ihm 
auch  von  einer  aetiologischen  Bedeutung  des  engen  Beckens  fir  die  Chorea 
(im  Gegensatz  zur  Eklampsie  bei  allgemeiner  Verengerung  ~  Staude, 
Löhlein)  nichts  bekannt  sei. 

Herr  E.  Martin  hat  nur  zwei  Fälle  von  Chorea  gravidarum  gesehen. 
In  beiden  Fällen  dauerte  die  Krankheit  ohne  Schaden  bis  zur  rechtzeitigen 
Entbindung. 

»Herr  A.  Martin  hat  vor  einiger  Zeit  eine  Chorea  leichten  Grades  b6i 
einer  schwächlichen  Wöchnerin  beobachtet,  bei  der  die  Schwangerschaft 
vollständig  normal  verlaufen  war.  Als  Mädchen  hatte  sie  an  nicht  näher 
bestimmbaren  Krämpfen  gelitten.  Die  Brustorgane  waren  gesund.  Die 
Chorea  war  auf  den  linken  Arm  beschränkt,  und  zeigten  sich  die  choreischen 
Bewegungen  nur,  wenn  die  Wöchnerin  sich  beobachtet  sah.  Während  des 
Aufenthalts  in  der  Entbindungsanstalt  hlieh  die  Affection  unverändert. 

Auch  Herr  Löhlein  beobachtete  einen  Fall  von  Chorea  in  puer- 
perio.  Zur  Mittheilung  veranlasst  ihn  ausser  dem  charakteristischen  Ver- 
lauf desselben  die  grosse  Seltenheit  einschlägiger  Notizen  in  der  geburts- 
hülflichen  Literatur,  wo  das  Auftreten  im  Wochenbett  zuerst  Jiur  in  der 
Anamnese  solcher  Frauen,  die  in  einer  spätem  Gravidität  an  Chorea 
erkrankten,  erwähnt  wird  (so  in  den  Fällen  von  Hecker  und  Lever). 
Die  Erklärung  hierfür  liege  in  der  geringeren  pathologischen  Bedeutung 
dieser  Complication  für  das  Puerperium.  Herr  Fasbender  habe  bereits 
hervorgehoben,  wie  gross  die  Mortalitätsziffer  bei  Chorea  gravidarum  sei. 
Die  neueste  Zusammenstellung  der  Literatur  des  Gegenstandes  in  der  Disser- 
tation von  Bamberg  (Ueber  Cfiorea  gravid.  Berlin  1874)  erweist  für  64 
Fälle  19mal  tödtlichen  Ausgang.  Diesen  habe  er  bei  Chorea  in  puerperio 
überhaupt  nicht  verzeichnet  gefunden. 

Löhlein^s  Fall  betraf  eine  40jährige  Primipara,  die  am  28.  September 
1872  in  der  Martin^schen  Klinik  leicht  mittels  Forceps  von  einem  leben- 
den Knaben  entbunden  war.  Sie  stillte  nicht.  Nachdem  bereits  am  2.  Tage 
des  Wochenbetts  unter  massiger  Temperatursteigerung  eine  gewisse  Erregt- 
heit und  Muskelunruhe  bemerkt  war,  entwickelte  sich  am  4.,  5.  und  6.  Tag 
das  unverkennbare  Bild  der  Chorea.  Unstetes  Greifen  nach  Hals  und  Ge- 
sicht, forcirtes  Entgegenstrecken  der  Hand  zur  Untersuchung  des  Pulses, 
Botiren  des  Kopfes  bald  nach  der  einen,  bald  nach  der  anderen  Seite,  am 
6.  Tage  ausserdem  mannichfaltige  Verziehungen  der  Muskeln  des  Gesicbts 
und  des  Bulbus,  dabei  Steigerung  aller  Erscheinungen,  sowie  Pat.  sich  beob- 
achtet sah.  Am  Gefässapparat  wurde  dabei  bemerkt:  Klopfen  der  Caro- 
tiden,  Pulsus  altus  et  celer,  Herzdämpfung  nicht  verbreitert,  die  Töne  rein 
bis  auf  ein  schwaches  systol.  Aftergeräusch.  Urin  frei  von  Eiweiss;  Re^i- 
ration  und  Digestion  normal.  NacMem  am  6.  Tage  die  Unruhe  den  höchsten 
Grad  erreicht  hatte,  nahm  sie  nach  Verabreichung  von  3  Grm.  Chloralhydrat 
und  dadurch  erzieltem  ruhigen  Schlaf  vom  7.  Tage  an  stetig  ab.  Gleich- 
zeitig mit  den  unzweckmässigen  und  fratzenhaften  Bewegungen  schwand  die 
Fiebertemperatur,    die  vom  4. — 8.  Tage  zwischen  39,0—40,6  geschwankt 
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hatte,  vom  9.  aber  üch  nicht  mehr  über  38,3  erhob.  Bereits  am  12.  Tage 
konnte  die  Wöchnerin  gesund  entlassen  werden. 

Nachträglich  gab  sie  noch  an,  dass  sowohl  ihr  Vater  als  eine  Schwester 
an  Veitstanz  litten,  sie  selbst  aber  bis  dahin,  namentlich  auch  beim  Eintritt 
der  Menses  und  in  der  Gravidiät,  völlig  frei  von  ähnlichen  Leiden  gewesen  sei. 

Herr  L.  macht  besonders  aufmerksam  auf  den  späten  Ausbruch  des 
Leidens  bei  ererbter  Disposition,  auf  die  Erscheinungen  des  erhöhten  Drucks 
im  arteriellen  System  und  auf  die  Fieberbewegungen,  die  nicbt  etwa  auf 
entzündliche  Vorgänge  an  den  Genitalien  und  Brüsten  bezogen  werden 
könnten,  da  diese  stets  den  noimalen  Befund  boten. 

Sitzung  vom  1.  December  1874. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer;  Herr  Fasbender. 

Herr  Lesser  (als  Gast):  Ueber  Transfusion  und  Autotrans- 
fusion. 

Anknüpfend  an  einen  der  Gesellschaft  demonstrirten  Versuch  der  fast 
tödtlichen  Verblutung  einer  grossen  Dogge  aus  deren  Carotis*  in  die  Vena 
jugularis  eines  viel  kleineren  Wachtelhundes,  führt  Herr  L.  als  Ergebniss 
einer  grösseren  Versuchsreihe  aus  der  physiologischen  Anstalt  zu  Leipzig  an 
(L.  Lesser,  Ueber  die  Anpassung  der  Gefässe.an  grosse  Blutmengen), 
dass  man  in  das  Gefässsystem  eines  Thieres  zum  mindesten 
noch  einmal  so  viel  Blut  bringen  könne,  als  es  ursprünglich 
,  besessen,  ohne  sein  Leben  zu  gefährden  und  auch  ohne  directe 
Störungen  seines  Wohlbefinden.  Zur  weiteren  Stütze  dieser  Be- 
hauptung theilt  er  ein  vor  einiger  Zeit  angestelltes  Experiment  mit  und 
geht  dann  unter  Heraliziehung  der  Worm-Müller 'sehen  Arbeit  (W.-M., 
Die  Abhängigkeit  des  arteriellen  Druckes  von  der  Blutmenge)  mit  Demon- 
stration mehrerer  a^  seinen  eigenen  Versuchen  resultirenden  Blutdruck- 
curven  auf  die  physiologische  ErMärung  der  in  Rede  stehenden  Thatsache 
über.  Der  Herr' Vortragende  knüpft  an* diese  Ausführungen  eine  Betrach- 
tung der  von  P.  Müller  vorgeschlagenen  elastischen  Entwickelung 
der  Extremitäten  bei  Blutungen  Neuentbundener.  Er  bedauert, 
dass  dieses  Verfahren,  das  sich  an  Esmarch's  Methode  der  Bluterspar- 
niss  bei  Operationen  anschliesst,  und  welches  von  den  Franzosen  sehr  glück- 
lich als  ,;Autotransfusion"  bezeichnet  worden,  noch  nicht  die  ihm  ge- 
bührende Beachtung  in  der  Chirurgie  und  der  Geburtshülfe  gefunden  habe. 
Herr  L.  schliesst  hieran  .die  Aufstellung  bestimmter  Indicationen  für  die 
j,Autotransfusion"  und  bespricht  endlich  die  Technik  der  Transfusion, 
wobei  er  die  bezüglichen  Publikationen  einer  eingehenden  Kritik  unterzieht. 

Herr  E.  Martin  bemerkt,  dass  schon  vor  sehr  langer  Zeit  das  „Bin- 
gen" der  Extremitäten  nach  starken  Blutverlusten  bei  Neuentbundenen  be- 
kannt gewesen  und  geübt  worden  sei.  Uebrigens  habe  es  der  Geburtshelfer 
fast  immer  wesentlich  und  in  erster  Linie  mit  der  Beseitigung  der  Blutungs- 
quelle zu  thun  —  ein  Punkt,  der  im  Laufe  der  Discussion  noch  von  ver- 
schiedenen Seiten  betont  wird. 

Herr  Löhlein  weist  den  Vorwurf,  dass  die  practische  Geburtshülfe 
dem  Esmafch' sehen  Verfahren  und  der  sogenannten  „Autotransfusion'* 
bis  jetzt  nicht  die  verdiente  Beachtung  widme,  zurück.  Er  hat  bei  hoch- 
gradiger Anämie  in  der  dritten  Geburtsperiode  zweimal  die  Bindeeinwicke- 
lung der  Extremitäten  ausgeführt,   in   dem   einen  Fall  (Placenta  praevia. 
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extreme  Anämie,  Wendung  und  Extraction  ohne  neuen .  Blutverlust  bei  der 
Operation,  Einwickelung  unmittelbar  nach  der  Entbindung)  ohne  merkbaren, 
in  dem  anderen  (Adhärenz  der  Placenta,  unvollständige  Entfernung  der- 
selben durch  rohen  Zug  am  Nabelstrang  seitens  der  Hebamme,  manuelle 
Lösung  der  Reste,  extreme  Anämie)  anscheinend  mit  vorübergehendem  Er- 
folg. Letzterer  werde  bei  Neuentbundenen  namentlich  durch  die  Druckver- 
änderungen im  arteriellen  System,  wie  sie  durch  die  Elimination  des  Pla- 
centarkreislaufs  einerseits,  die  Entlastung  der  Gefässe  der  Bauchhöhle  und 
die  gesteigerte  Excursion  des  Diaphragma  andererseits  bedingt  seien,  er- 
schwert und  beeinträditigt. 

Trotzdem  müsse  man  das  Verfahren  zweifellos  weiter  erproben  und 
der  Ansicht  des  Herrn  Vortragenden,  dass  es  in  einer  Reihe  von  Fällen 
die  Transfusion' in  einfacher  Weise  ersetzen  könne,  beistimmen.  Hierüber 
habe  die  Beobachtung  durch  das  Experiment  das  Genauere  zu  lehren.  In 
der  Praxis  werde  die  Kritik  des  Erfolges  zumeist  durch  die  gleichzeitige 
innere  und  subcutane  Anwendung  der  Excitautiea  erschwert.  Ausserdem 
sei  ja,  wie  schon  hervorgehoben,  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  der  Art, 
^dass  man  die  Gefahr  beseitige,  indem  man  die  Ursache  der  Blutung  weg- 
schaffe. Dies  gelte  vor  allem  von  den  Fällen,  wo  Retentio  secundinarum 
zu  hochgradiger  Anämie  geführt  habe;  hier  habe  man  erst  die  Quelle  der 
Blutung  zu  stopfen  und  dann  den  anämischen  Zustand  zu  bekämpfen,  nicht 
aber  bei  fortdauernder  Blutung  die  Transfusion  auszuführen. 

Herr  Lesser  schlägt  dann  vor,«.die  gleichzeitige  Anwendung  der  ,)Au- 
totransfusion^  mit  den  nothwendigen  geburtshülflichen  Operationen  in 
Betracht  zu  ziehen. 

Sitzung  vom  15.  December  1874. 

Vorsitzender:   Herr  E.  Martin. 

Schriftführer:   Herr  Fasbender.  ^ 

1.  Herr  LöhJein  zeigt  2  Fibromyome,  welche  von  einer  Frau  stam- 
men, die  1  Mal  Placenta  praevia  und  mehrere  Male  Abortus  überstanden. 
Jetzt  waren  nach  einem  abermaligen  Abortus  Eireste  zurückgeblieben,  bei 
deren  manueller  Entfernung  Herr  L.  die  beiden  Geschwülste  fand,  die  er 
leicht  enucleirte.  Die  bis  dahin  vorhandenen  Blutungen  hörten  auf,  und  es 
erfolgte  keine  Reaction.  - 

2.  Derselbe  bespricht  einen  Geburtstall  bei  dehnbarem  osteo- 
malacischen  Becken. 

Herr  E.Martin  bemerkt,  dass  die  mitunter  vorkommende,  schon  seit 
dem  Anfang  der  dreissiger  Jahre  bekannte  Dehnbarkeit  osteomalacischer 
Becken  nach  seiner  Ansicht  nur  in  den  Fällen  zu  erwarien  sei,  wo  der 
Erankheitsprocess  noch  nicht  abgelaufen.  Er  hat  ein  Mal  bei  dem  in  Rede 
stehenden  Beckenfehler  im  Saalthale  die  Sectio  caesarea  mit  Erhaltung' 
des  Kindes  ausgeführt.;  die  Mutter  starb.  Eines  der  ihm  zu  Gesichte  ge- 
kommenen osteomalacischen  Becken  war  besonders  dadurch  interessant« 
dass  die  eine  Seite,  auf  welcher  die  Trägerin  consequent  gelegen  hatte» 
erheblich  beeinträchtigt  erschien. 

Herr  Fasbender  macht  in  praktischer  Beziehung  auf  den  Umstand 
aufmerksam,  dass  sich  die  Dehnbarkeit  osteomalacischer  Becken  erfahrungs- 
gemäss  manchmal  erst  nach  dem  Eintritt  der  kräftigen  Wehen  der  zweiten 
Geburtsperiode  geltend  mache,  und  dass  ihm  von  diesem  Gesichtspunkte 
aus  ein  vernünftig  bemessenes  Zuwarten  geboten  erscheine.  Er  habe  dieses 
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bereits  bei  der  Fablication  eines  auch   von  Herrn  L  ö  h  1  e  i  n  angezogenen 
einschlägigen.  Falles  (Monatsschr.  f.  G.  Bd.  33)  betont. 

2.   Herr  A.  Martin:  Fall  von  Erythema  et  Herpes  iris. 

Der  Fall  betraf  eine  20jährige  Primipara,  die  in  ihrem  16.  Jahre 
Variola  überstanden  und  dann  gesund  gewesen  war.  Andere  Hautaffectionen, 
sowie  syphilitische  Erkrankungen  stellt  sie  in  Abrede.  Im  Beginn  der  Gra- 
vidität war  ein  Jucken  und  Brennen  am  Unterbauch  aufgetreten,  und  die 
Untersuchung  hatte  dort  ein  Erythem  ergeben,  welches  nach  der  einige 
Wochen  später  erfolgenden  Frühgeburt  zunächst  unverändert,  eher  etwas 
abgeblasst  erschien.  Vom  3.  Tage  des  Puerperium  an  begann  das  Erythem 
sich  auszubreiten,  ain  4.  waren  des  Morgens  auf  der  Erythemfläche  am 
Abdomen  massenhafte  stecknadelknopf-  bis  erbs engrosse  Bläschen  mit  wasser- 
hellem Inhalt  aufgeschossen.  Im  Verlaufe  dieses  Tages  verbreitete  sich  das 
Erythem  über  den  ganzen  Stamm  und  beide  Vorderarme.  Auf  dem  Bücken 
und  der  Brust  hatten  die  Flecke  eine  ganz  exquisite  Irisform.  Der  Herr 
Vortragende  bespricht  den  genauen  Verlauf  der  Aflfection,  weiter  das  spä- 
tere Auftreten  von  Bläschen-Eruptionen  mit  dem  deutlichen  Charakter  des 
-  Herpes  iris ,  die  Fiebercurven  bei.  Ausschluss  sonstiger  Erkrankungen ,  den 
mikroskopischen  Befund  des  Bläscheninhalts  und  endlich  unter  Rücksicht- 
nahme auf  die  einschlägige  Literatur  die  ätiologische  Verwandtschaft  des 
Erithema  iris  und  des  Herpes  iris. 

In  der  Discussion  weist  Herr  Boecker  auf  die  Aehnlichkeit  der 
Fiebercurven  mit  den  bei  Erysipelfällen  hin.  Der  Herr  Vortragende,  so- 
wie der  als  Gast  anwesende  Privatdocent  Herr  Dr.  Oscar  Simon,  welcher 
den  Fall  mit  beobachtet,  geben  die  Gründe  an,  welche  eine  derartige  Auf- 
fassung ausschliessen. 

Sitzung  vom  5.  Januar  1875. 

Vorsitzender:   Herr  Jaquet. 
Schriftführer:  Herr  Fasbend^r. 

^  Herr  Benicke:  Fall  von  Extrauterinschwangerschaft. 

Frau  S.  hatte  2  Mal  spontan  geboren,  zuletzt  im  Jahre  1840.  Im 
Jahre  1847  wurde  sie  dann  zum  3.  Male  schwanger  und  hatte  keine  be- 
sonderen Beschwerden.  Am  20.  März  1848  trat  eine  Blutung  und  wie  es 
geschienen  hatte,  Abgang  von  Fruchtwasser  ein;  so  hielt  man  denn  die 
Schwangerschaft  für  beendigt.  Im  Mai  1848  zeigte  sich  eine  als  menstruale 
aufgefasste  Blutung  mit  Schmerzen  und  Entleerung  von  Fetzen.  Es  folgte 
dann  Kräfteverfall,  wobei  der  Leib  in  den  nächsten  Jahren  noch  verhält- 
nissmässig  stark  blieb.  Im  Jahre  1854  hatte  die  Frau  eine  Unterleibsent- 
zündung zu  überstehen,  Mitte  1873  traten  schmerzhafte  Diarrhöen  auf, 
und  am  8.  August  1874  wurden  mit  dünnen  Stühlen  zuerst  foetale  Knochen 
entleert.  Nachdem  sich  die  Knochenabgänge  häufig  wiederholt ,  haben  sie 
in  der  letzten  Zeit  aufgehört.  Herr  Benicke  schliesst  an  die  Mittheilung 
des  Falles,  welcher  ausführlicb  in  der  Martin-Fasbend  er 'sehen  Zeit- 
schrift für  Geburtshülfe  und  Frauenkrankheiten  wird  veröffentlicht  werden, 
eine  eingehende  Berücksichtigung  der  bezüglichen  Literatur. 

Herr  Fasbender  fragt,  ob  man  bestimmt  den  Abgang  der  Knochen 
durch  den  Mastdarm  beobachtet  habe.  Er  denke  nämlich  an  eine  beim 
menschlichen  Weibe  allerdings  sehr  seltene,  von  den  Herreh  DDr.  Rasch- 
kow  und  Borrmann  gemachte,  ihm  mündlich  mitgetheilte  Beobachtung, 
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wo  bei  uteriner  Schwangerschaft  die  Skelettheile  des  zerfallenen  Foetus 
auf  gewöhnlichem  Wege  extrahirt  wurden.*) 

Herr  Benicke  bemerkt,  dass  in  seinem  Falle  der  Abgang  der  Knochen 
per  rectum  zweifellos  sei. 

Die  Herren  A.  Martin  und  Jaquet  erzählen  jeder  3  von  ihnen  be- 
obachtete Fälle  von  Extrauterinschwangerschaft.  Im  ersten  Falle  des  Herrn 
Jacquet  starb  die  Erstgeschwängerte  im  dritten  Monat  an  Beckenperito- 
nitis,  im  zweiten  erfolgte ,  nachdem  die  Knochen  fast  sämmtlich  in  circa 
172  Jf^hren  abgegangen,  der  Tod  durch  Erschöpfung.  Im  dritten  Falle 
ging  die  Kranke,  nachdem  ein  College  im  4.  Monat  der  Schwangerschaft 
den  Douglas'schcn  Raum  behufs  Entfernung  der  Frucht  geöffnet  hatte,  in 
24  Stunden  zu  Grunde. 


^x.. 
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Sitzung  vom  19.  Januar  1875. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  F.asbender. 

1.  Herr  E.  Martin  bemerkt  zu  dem  in  der  letzten  Sitzung  gehaltenen 
Vortrag  des  Herrn  Benicke,  er  habe  im  ganzen  15  Fälle  von  Extrauterin- 
schwangerschaft gesehen.  Von  diesen  beschreibt  er  einen  im  vorigen  Jahre 
bei  einer  29jährigen  Multipara  beobachteten  genauer,  und  spricht  darauf 
allgemein  tlber  die  Diagnose  dieser  Schwangerschaftsanomalie. 

2.  Herr  Fasbender  demonstrirt  ein  Präparat  von  Decidua 
menstrualis.  Es  stammt  von  einer  34jährigen  Frau,  die  2  mal  geboren 
und  nach  ihrer  vor  6  Jahren  erfolgten  zweiten  Entbindung  an  ähnlichen 
nicht  sehr  schmerzhaften  Abgängen  gelitten  hat,  die  bald  fetzig  waren  wie 
der  vorliegende,  bald  geschlossene  Säcke  dargestellt  haben  sollen.  Die  vor- 
gezeigten Fetzen  sind  mikroskopisch  als  Uterusschleimhaut  erkannt  worden. 
Retroflexion  des  hyperplastischen  Uterus.  Therapie :  Hodge'sches  Pessarium, 
intrauterine  Injectionen  von  verdünnter  Jodtinktur**).  - 

3.  Neuwahl  des  Vorstandes.  Die  bisherigen  Mitglieder  des  Vor- 
standes, die  Herren  E.  Martin,  Ebell,  Fasbender,  Jaquet  und 
Marotsky  werden  mit  allen  gegen  je  1  Stimme  wiedergewählt. 

4.  Wahl  neuer  Mitglieder.  Es  werden  aufgenommen:  als  ordent- 
liche Mitglieder  die  Herren  DDr.  Schlötke,  Fleischer  (Assistenz- 
ärzte am  städtischen  Krankenhause  im  Friedrichshain),  Härder,  Tiraann, 
Stabsarzt  Beinlich,  A.  Jung,  Wallmüller  und  S.  Davidsohn,  sämmt- 
lich aus  Berlin;  als  correspondirende  Mitglieder:  Herr  Geh.  Sanitäts- 
rath  Dr.  Langner  aus  Landeck,  sowie  die  Herren  DDr.  E.  Schmidt  aus 
Essen  und  A.  Mi  Ine  aus  Edinburgh. 

5.  Besprechung  von  inneren  Gesellschaftsangelegenheften. 


Sitzung  vom  2.  Februar  1875. 

Vorsitzender:  He^T  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

1.     Herr  Feig  demonstrirt   ein  von   ihm   angegebenes   und   von  dem 
Instrumentenmacher    Herrn    Schreiber,    Taubenstrasse  41,    verfertigtes 


♦)   Der  Fall  ist  in  einer  späteren  Sitzung  von   dem   als   Gast  anwesenden 
Herrn  Dr.  Borrmann  der  Gesellschaft  ausführlich  raitgetheilt  worden. 
**)  Die  Therapie  ist  nicht  von  wesentlichem  Erfolg  gewesen. 
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Speculam  vaginae.  Dasselbe  ist  zweiblätterig  und  die  beiden  Blätter,  welche 
durch  .eine  am  Griff  befindliche  Schraube  von  einander  entfernt  werden  und 
an  die  Seitenwandungen  der  Scheide  zu  liegen  kommen,  haben  die  Gestalt 
gefensterter  Zangenlöffel.      .  ' 

Herr  Boec^er  erwähnt,    dass   in   der  Ttlbinger  chirurgischen  Klinik 
nach  demselben  Princip  construirte  Specula  im  Gebrauche  seien.    Sie  be- 
*  Sassen  noch  den  für  die  Kostenfrage  nicht  unwesentlichen  Vorzug,  dass  die 
verschiedenen  Ansätze  für  Nase,  Ohr,  Scheide  etc.  auf  denselben  Griff  auf- 
gesetzt werden  könnten. 

2.  Herr  E.  Martin:  „üeber  die  Bedingungen  und  Anzeigen  für  die 
Zangenoperation."  Der  Vortrag  wird  an  anderer  Stelle  ausÄhrlich  ver- 
öffentlicht werden. 

Sitzung  vom  16.  Februar  1875. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
•    Schriftführer:  Herr  Jaquet. 

1.  In  der  Discussion  zu  dem  in  der  vorigen  Sitzung  von  Herrn 
E.  Martin  gehaltenen  Vortrage  über  die  Zangenoperation  macht  Herr 
C.  Kuge  auf  die  groben  Irrthümer  aufmerksam,  welche  der  Deutsche  Medi- 

.   cinalkalender  in  dem  Abschnitt  über  die  Anlegung  der  Zange  enthält  und 
die  namentlich  an  solcher  Stelle  sehr  gefährlich  seien.  ' 

Herr  Westp.halen  (Gast  aus  Kiel)  ist  der  Ansicht,  dass  man  unter- 
Umständen  die  Zange  zur  besseren  Einstellung  des  Kopfes  benutzen  könne. 
Er  stützt  sich  dabei  auf  zwei  in  der  geburtsh.  Klinik  zu  Kiel  beobachtete 
Fälle,  in  denen  trotz  günstiger  Beckenverhältnisse  der  Kopf  lange  in  oder 
über  dem  Beckeneingange  stehen  blieb,  weil  sich  bei  gleich  hohem  Stande 
beider  Fontanellen  der  Kopf  in  den  geraden  Durchmesser  des  Becl^ens  ge- 
dreht hatte. 

Dieser  Anschauung  tritt  Herr  Ebell  entgegen,  der  in  solchen  Fällen 
lieber  nach  den  besonderen  Ursachen  für  die  besondere  Kopf  Stellung  suchen 
will.  —  Letzterer  sowie  Herr  Martin  heben  dann  noch  die  grossen  Ge- 
fahren der  Zangenapplication  bei  ungenügend  erweitertem  Muttermunde 
hervor. 

2.  Herr  v.  Hoffmänn  demonstrirt  ein  injicirtes  weibliches  Becken 
und  eine  aus  dem  Parovarium  hervorgegangene  Geschwulst  im  breiten 
Mntterbande. 

3.  Herr  Boeöker  legt  der  Gesellschaft  einige  Vaginalspecula  vor 
(cfr.  vorige  Sitzung),  um  darzuthun,  dass  das  von  Herrn  Feig  angegebene 
Instrument  keine  neue  Erfindung  sei. 

Sitzung  vom  2.  März  1875. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer :  Herr  Fasbender. 

1.  Herr  P.  Rüge:  Ueber  Zangenapplication  an  dem  nach- 
folgenden Kopfe. 

Nach  einer  Kritik  der  Ansichten  der  neueren  Autoren  über  die  in 
Rede  stehende  Operation  kommt  Herr  P.  Rüge  auf  Grund  eigener  (4)  Be- 
obachtungen, in  denen  3  Mal  die  Kinder,  jedes  Mal  die  Mutter  am  Leben 
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erhalten  worden,  zu  dem  Schiasse,  dass  man  nach  vergeblicher  Anwendung 
des  SmeUie'schen  und  event.  des  Veit-Smellie'schen  Handgriffs  zur 
Zange  greifen  müsse.  Ueber  die  genaueren  Indicationen,  sowie  die  Con- 
traindicationen  spricht  er  sich  ausführlich  aus. 

Herrn  Jaquet  gegenüber,  der  die  Zange  bei  nachfolgendem  Kopfe  über- 
flüssig findet,  und  nie  eine  Verletzung  des  Kindes  bei  manueller  Extraction 
beobachtete,  verweist  der  Herr  Vortragende  auf  C.  Ruge's  Sectionsresul- 
tate,  aus  denen  unzweifelhaft  sich  eine  grössere  Frequenz  für  die  Ver- 
letzungen des  Kindes  bei  manueller  Extraction  ergebe,  al?  man  bisher  an- 
zunehmen geneigt  war. 

Herr  E.  Martin  dreht  das  etwa  nach  vorn  gerichtete  Gesicht  nach 
hinten,  darauf  den  Kopf  um  die  Querachse,  und  jetzt  erst  soll  die  sach- 
gemässe  Unterstützung  von  aussen  durch  einen  erst  instruirten  Assistenten 
erfolgen.  Wenn  so  die  Extraction  nicht  gelingt,  nimmt  er  die  Zange. 
Bleibt  das  Gesicht  nach  vorn  gerichtet,  so  legt  er  das  Kind  nach  dem 
Bauche  der  Mutter  über.  Er  empfiehlt,  besonders  auch  die  Beschaffenheit 
des  Muttermundes  zu  beachten  und  warnt  vor  jedem  Zuge  am  Rumpfe. 
Dieser  könne  sowohl  Verletzungen  des  Kindes  bewirken,  als  er  auch  ein 
Herabtreten  des  ^interhauptes,  und  somit  die  Einstellung  des  Kopfes 
mit  seinem  geraden,  statt  mit  seinem  kurzen  schrägen  Durchmesser  zur 
Folge  habe. 

Herr  Löhlein  kritisirt  die  von  Herrn  P.  Rüge  angezogene  Arbeit 
von  Kor  mann,  und  nimmt  bei  dieser  Gelegenheit  Veranlassung,  die  von 
Kormann  empfohlene  Herableitung  des  Fusses  nach  bereits  erfolgtem 
tiefen  Eintritt  des  Steisses  in  das  Becken  strenge  zu  tadeln. 

2,    Herr  C.  Rüge:   Heber  Albuminurie  bei  Neugeborenen. 

Der  Herr  Vortragende  bespricht  den  Gehalt  des  Harns  an  Albumen 
als  normalen  physiologischen  Bestandtheil  des  Urins  bei  todtgeborenen  Neu- 
geborenen. Derselbe  ist  nicht  Leichen-Phänomen,  was  sich  aus  dem 
eiweisshaltigen  Urin  Lebendgebomer  ergiebt.  —  Der  Eiweissgehalt  schwankt 
in  weiten  Grenzen.  Der  Gehalt  des  Urins  an  Eiweiss  ist  vom  Zutsand  der 
Mutter  abhängig. und  bei  Krankheiten  derselben,  besonders  bei 
Eclampsie,  vermehrt.  —  Die  Nieren  finden  sich  dabei  immer  im  Zu- 
stande des  Katarrhs,  der  sich  selbst  bis  zur  Entzündung  steigern  kann, 
wie  ein  Fall  eines  am  2.  Tage  unter  Krämpfen  gestorl^enen  Kindes  zeigt. 
Hier  fanden  sich  im  Urin  Cylinder  neben  dem  Albumen,  und  mikroskopisch 
starke  Trübung  und  Schwellung  der  gewundenen  Harnkanälchen ,  so  dass 
die  Kerne  hier  und  da  ganz  verschwunden  erschienen.  —  Trübung  der 
Epithelien  findet  sich  überhaupt  häufig. 

Vortragender  glaubt,  analog  den  catarrhalischen,  zuweilen  bis  znr  Ent- 
zündung sich  steigernden,  oft  zu  beobachtenden  Zuständen  anderer  Organe 
(Pleuritis,  Peritonitis,  Endometritis  neonaterum  etc.)  auch  öfter  eine  Nephritis 
neonatorum  annehmen  zu  müssen,  als  bisher  geschehen,  und  hält  viele  der 
häufig  mit  Tod  endenden  Krämpfe  in  den  ersten  Tagen  des  extrauterinen 
Lebens  für  durch  Urämie  enstandene. 

3.  Herr  A.  Martin  demonstrirt  einen  Fall  von  Hydrorrhachis  mit  Er- 
zählung der  Geburtsgeschichte. 

4)  Herr  Löhlein  legt  ein  grosses  intraparietales  Fibromyom  der  Ge- 
bärmutter vor. 
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Sitzung  vom  16.  März  1875. 

Vorsitzender:  Herr  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Jaqnet. 

1.  Herr  Borrmann  (als  Gast):  Ueber  den  Ahgang  der  Skelet- 
theile des  Foetas  durch  den  Muttermund  bei  uteriner  Schwan- 
gerschaft. 

Nach  einer  Uebersicht  Ober  die  spärliche  einschlägige  Literatur  theilt 
der  Herr  Vortragende  einen  derartigen  von  ihm  beobachteten  FaU'  mit,  — 
Die  aber  mittelgrosse,  schwächliche  Frau,  29  Jahre  alt,  seit  3  Jahren  ver- 
heirathet,  war  am  2.  Juni  1873  mittelst  der  Zange  nach  langem  Ereissen  von 
einer  todtfaulen,  ausgetragenen  Frucht  entbunden  worden.  Sie  hatte  sich 
dann  langsam  erholt,  war  aber  im  September  desselben  Jahres  wieder 
schwanger  geworden.  .Mitte  Dezember  gastrische  Beschwerden,  Frösteln, 
dann  blutiger,  übelriechender  Ausfiuss  aus  den  Genitalien;  Abgang  von 
Stücken.  So  nahm  die  Hebamme  an,  die  Frucht  sei  abgegangen.  Am 
20.  Januar  sah  Herr  B.  die  Schwangere  zuerst.  Muttermund  geschlossen, 
Uterus  nicht  erheblich  vergrössert,  Allgemeinbefinden  gut;  desinficirende 
Einspritzungen  gegei\  den  sehr  stinkenden  Ausfiuss,  Seeale.  Am  27.  Januar 
Extraction  mehrerer  foetaler  Knochen  mit  einer  amerikanischen  Eugel- 
zange;  ebenso  in  den  nächsten  Tagen.  Die  Einspritzungen  (Carbolsäure) 
wurden  dabei  fortgesetzt,  aber  das  Allgemeinbefinden  erregte  bald  Besorg- 
niss  (Schüttelfröste).  Die  zuerst  verweigerte  Pressschwamm-Dilatation  wurde 
später  zugegeben  und  am  16.  Februar  im  Beisein  des  Herrn  Dr.  Rasch- 
k  0  w  ausgeführt,  worauf  in  den  nächsten  6  Tagen  die  Extraction  der  noch 
übrigen  Knochen,  die  zum  Theil  in  dem  üterusgewebe  eingebettet  waren, 
nicht  ohne  Mühe  gelang.  —  Langsame  Genesung,  nachdem  gegen  den  aufs 
Neue  auftretenden  stinkenden  Ausfiuss  nach  abermaliger  Presssschwamm- 
Dilatation  die  Gebärmutterhöhle  mit  Garbolsäure-Lösung  ausgespritzt  worden. 
.  Herr  E.  Martin  hat  in  London  ein  Präparat  gesehen,  bei  dem  die 
foetalen  Knochen  durch  die  Uteruswand  in  die  Bauchhöhle  gedrungen  waren 
und  eine  letale  Peritonitis  verursacht  hatten.  Er  verweist  ausserdem  auf 
einen  im  1.  Hefte  der  neuen  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  u.  Fr.  mitgetheijten  Fall 
von  missed  labour  aus  der  Berliner  Klinik,  in  welchem  es  sich  um  eine 
reife  Frucht  handelte  und  der  mit  Genesung  endete. 

2.  Herr  C.  Rüge  demonstrirt  eine  Missbildung:  KindskopfgrosserSacral- 
tumor,  Spina  bifida,  ausgiebige  Invagination  des  in  einem  Nabelbruchsacke 
gelegenen  Dünndarms. 

3.  Herr  Ebell:  Ueber  puerperale  Entzündung  der  lUiosa- 
cralgelenke. 

In  der  Literatur  sind  30  derartige  Fälle  publicirt;  Herr  E.  hat  2  ge- 
sehen. Der  eine  betraf  eine  24jährige  Primipara  mit  allgemein  .verengtem 
Becken,  welche  nach  anderweitig  mit  Durchstossung  des  vorderen  Scheiden- 
gewölbes gemachten  Zangenversuchen  in  die  Martin^sclie  Klinik  geschafft 
worden  und  daselbst  an  jauchiger  Entzündung  und  Necrose  der  genannten 
Gelenke  starb.  Im  2.  Falle  hatte  die  Kranke,  30  Jahre  alt,  nach  leichter 
spontaner  Entbindung  am  7.  Tage  des  Puerperium  heftige  Schmerzen  in 
der  linken  Hüfte  bekommen.  Sie  konnte  bald  nicht  mehr  gehen  und  lag  . 
bei  adducirtem  und  nach  innen  rotirtem  Oberschenkel  permanent  auf  der 
rechten  Seite.  Die  das  kranke  Gelenk  bedeckenden  Partien  waren  teigig 
angeschwollen;  ebenso  ergab  die  Exploration  per  rectum  eine  Ansdiwellung 
der  vorderen  Fläche  der  HüftkrBuzbeinfnge.    Temp.  39,5.    Ruhe,  Bepinse- 
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langen  mit  Jodtinctar,  hydropathische  Umschläge  führten  bald  vollständige 
Genesung  herbei.  —  Der  Herr  Vortragende  bespricht  dann  mit  Berück- 
sichtigung der  einschlägigen  Literatur  die  Aetiologie,  Diagnose,  Prognose 
und  Therapie  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung. 

Herr  E.  Martin  hat  die  Entzündung  der  Diosacralgelenke  -wie  auch 
Trefurt  u.  A.  hauptsJlchlich  nach  der  Geburt  grosser  Kinder  oder  bei 'engen 
Becken  beobachtet  und  deshalb  schon  1840  vorgeschlagen,  der  Perforation 
die  Kephalothrypsie  folgen  zu  lassen  und  nicht  wie  Eilian  nach  der  Per- 
foration zuzuwarten.  Er  sah  in  einem  Falle,  wie  trotz  Perforation  die 
Ausstossung  des  Kindes  nicht  erfolgte,  und  dann  nach  Application  der 
Zange  die  Section  neben  einer  Durchreibung  der  Uteruswände  eine  Zereis- 
sung  der  Biosacralgelenke  ergab.  —  Einige  Male  habe  er  das  Leiden,  bei 
dem  man,  wenn  nicht  septische,  Processe  vorlägen,  meistens  den  Ausgang 
in  Yertheilung  erwarten  könne,  einseitig  auch  nach  leichten  Zangenopera- 
tionen gesehen. 

Herr  Borrmann  sah  einen  Fall,  der  in  Abseessbildung  mit  weiterem 
günstigen  Verlaufe  überging. 

Bezüglich  der  Therapie  erwähnen  die  Herren  P.  Rüge  den  Gypsverband 
(Hubert's  Vorschlag)  und  Thiman  den  Drahtkorb. 

Sitzung  vom  20.  April  1875. 

Vorsitzender;  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

1.  Herr  Hofrath  von  Lieb  ig  aus  Reichenthal  (als  Gast)  demonstrirt 
einen  von  ihm  verbesserten  Kiwi sch^ sehen  Doucheapparat,  dessen  genauere 
Beschreibung  er  zu  Protocoll  geben  wird. 

2.  Herr  Fasbender:  Ein  Fall  von  menstruellem  Icterus. 
Eine  kräftige  29jährige  Frau,    die  früher  stets  regelmässig  und  stark 

menstruirt  worden,  hatte  nach  der  letzten  (dritten  Entbindung)  die  Periode 
auffallend  sparsam  wieder  bekommen,  jetzt  von  icterischen  Erscheinungen 
begleitet.  Nachdem  die  Regel  drei  Mal  eingetreten,  sah  Herr  F.  die 
Kranke  während  einer  Menstruationszeit  mit  den  Zeichen  einer  deutlich 
ausgesprochenen,  wenn  auch  nicht  intensiven  Gelbsucht,  an  der  auch  die 
Conjunctivae  theilnahmen.  Die  Faeces  waren  zu  solchen  Zeiten  angeblich 
entfärbt;  im  Urin  wurde  bei  dieser  ersten  Beobachtung  Gallenfarbstofif  nach- 
gewiesen. Symptome  voü  Seiten  der  Leber  oder  des  Magens  waren  nicht 
vorhanden.  Gegen  eine  bestehende,  leicht  bewegliche  Retroflexion  (6  Monate 
nach  der  Entbindung)  wurde  ein  Hodge^sches  Pessarium  eingelegt.  Es 
-zeigte  sich  darauf  der  Icterus  zur  Zeit  der  Menstruation  noch  vier  Mal 
und  blieb  dann  zugleich  mit  einem  Stärkerwerden  der  Blutung  weg.  Inner- 
lich war  Eisen  verabreicht  worden  —  Herr  F.  ist  geneigt,  den  Icterus 
in  diesem  Falle  im  Sinne  von  Senator  auf  eine  vicariirende  Leberhyperae- 
mie  zurückzuführen. 

HerrE.  Martin  hat  solche  regelmässig  wiederkehrende  Erscheinungen 
von  Gelbsucht  als  Begleiter  der  Menstruation  nie  beobachtet. 

Die  Zweifel  des  Herrn  Becher,  ob  es  sich  nicht  um  ein  anämisches 
Symptom  handle,  glaubt  der  Herr  Vortragende,  abgehen  von  der  t}i>ischen 
Wiederkehr  zur  Menstruationszeit  durch  den  Hambefund  (und  die  Enter- 
bung der  Faeces)  ausgeschlossen. 

3.  Herr  von  Liebig  spricht  über  das  Athmen  in  comprimirter 
Luft.    In  derselben  würde,  wenn  auch  die  Athembewegungen  oberflächlicher 
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wären,  doch  mehr  Sauerstoff  aufgenommen,  wie  seine  durch  mehrere  Jahre 
fortgesetzten  bezüglichen  Experimente  bewiesen.  Er  möchte  die  Anwendung 
der  comprimirten  Luft  auf  das  Gebiet  der  Gynäkologie,  z.  B.  auf  consecu- 
tiyc  nervöse  Störungen  bei  Menstruationsanomalien  ausgedehnt  wissen.  Die 
Beweiskraft  seiner  practischen  Beobachtungen,  namentlich  eines  miffee- 
theilten  Falles  von  Albuminurie  (Schwinden  des  Eiweissgehaltes  unter  An- 
wendung der  comprimirten  Luft)  wird  von  den  Hen-en  Awater  und  Be- 
cher bestritten. 

Sitzung  vom  4.  Mai  1875. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

1.  Hr.  A.  Martin  demonstrirt  einen  Fall  von  Uterusruptur.  Es 
handelte  sich  um  eine  37jährige  VHI  para,  die  das  siebente  Mal  verhältniss- 
mässig  leicht,  sonst  schwer,  zwei  Mal  durch  Kunsthülfe  entbunden  worden. 
Mit  einer  heftigen  Action  der  Bauchpresse  war  plötzlich  Atfiemnoth,  Wehen- 
losigkeit  und  reichlicherer  Blutabgang  eingetreten.  Hr.  Martin  fand  bei 
seinem  Hinzukommen  links  eine  Continuitätstrennung  des  Uterus;  Kind  theil- 
weise  ausgetreten.  Wendung  auf  den  Fuss  sehr  schwer.  "  Kopf  des  4150  Gr. 
schweren  Kindes  mit  dem  Kephalothryptor  entwickelt.  Letaler  Ausgang 
V4  h.  post  partum.  —  Bei  sonst  ziemlich  normalen  Massen  betrug  das  der 
Conj.  ver.  8,9;  an  der  Symphyse  fanden  sich  kleine  hahnenkammartige 
Prominenzen.  —  Der  Herr  .Vortragende  erklärt  das  Zustandekommen  der 
Spontanruptur  wesentlich  durch  die  Wirkung  der  Bauchpresse,  ein  ätiolo- 
gisches Moment,  welches  schon  lange  von  E.Martin  betont  worden.  Hin- 
sichtlich der  Behandlung  spricht  er  sich  mit  Olshausen  gegen  Dohrn  für 
ein  actives  Vorgehen  aus  und  möchte  in  den  Fällen  von  Austritt  des  Kindes 
in  die  Bauchhöhle  die  Laparatomie  mehr  als  bisher  in  Betracht  gezogen 
wissen. 

Hr.  E.  Martin  beschränkt  die  letztgenannte* Operation  namentlich  auf 
die  Fälle  von  vollständigem  Austritt  der  Frucht;  es  sei  hier  auch  der  Um- 
stand besonders  zu  beachten,  ob  das  Peritoneum  mit  zennssen  sei  oder 
nicht. 

2.  Hr.  A.  Martin:  Harnuntersuchungen  bei  Neugeborenen*). 

Hr.  Martin  hat  mit  den  Herren  C.  Rüge  und  Biedermann  Unter- 
suchungen des  Harns  während  der  10  ersten  Lebenstage  gemacht,  deren 
Resultate  er  mittheilt.  I^s  Material  zu  diesen  Untersuchungen  lieferten 
17  Knaben,  von  denen  auf  eine  näher  beschriebene  Art  der  Urin  aufge- 
fangen wurde.  —  Die  erste  Harnentleerung,  bei  welcher  die  Menge  durch- 
schnittlich 8  Ccm.  betrug,  erfolgte  nur  selten  unmittelbar  nach  der  Geburt, 
meist  am  Ende  des  ersten,  selbst  bis  zum  dritten  Tage  hin.  Er  beschreibt 
dann  aus  diesen  10  Tagen  die  Hammengen,  die  Farbe,  die  Reaction  (durch- 
gehend schwach  sauer,  selten  neutral),  das  specifische  Gewicht,  den  Gehalt 
an  Chloriden,  Harnstoff,  Harnsäure  (deren  quantitative  Bestimmung  nicht  in 
befriedigender  Weise  gelang),  sowie  die  mikroskopischen  Befunde.  Als  be- 
sonders interessant  ist  hervorzuheben,  dass  in  jeder  der  17  Untersuchungs- ' 
reihen  albuminhaltiger  Plam  vorkommt.  In  zwei  Reihen  (was  zu  betonen) 
fanden  sich  ausgestossene  Harncanälchen,  einmal  in  diesen  stäbchenförmige 


*)  Ist  später  ausführlich  im  2.  HeftG  dieser  Zeitschrift  erschienen. 
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Harnsäoreinfarcte.  Derartige  Befunde^  meint  der  Herr  Vortragende,  dtlrflen 
vielleicht  mit  eclamptischen  Anfällen  bei  Kindern  in  Verbindung  zu  bringen 
sein  und  dazu  auffordern,  zur  Desobstruction  der  Nieren  passende  Getränke, 
z.  B.  Fenchelthee  zu  verordnen. 

%  Hr.  E.  Martin  bemerkt,  dass  man  zeitweise  auf  den  Windeln  gelbe 
oder  röthliche  Pulver  fände,  die  sich  bei  genauerer  Untersuchung  als  Harn- 
säur eausscheidungen  erweisen. 

3.  Herr  Benicke  zeigt  ein  zehn  Tage  altes  Kind  mit  einem  sehr 
tiefen,  löffeiförmigen  Eindruck  auf  dem  rechten  Scheitelbein.  Becken  massig 
allgemein,  wesentlich  gerade  verengt.  C.  diag:  10,4,  I.  Schädellage,  Vor- 
liegen der  Nabelschnur,  Wendung,  Extraction.  Der  3000  Gr.  schwere  Knabe 
kam  lebend.  Befinden  von  Mutter  und  Kind  im  Wochenbett  ungestört.  — 
Nach  einigen  Tagen  im  rechten  Sternocleidomastoideus,  ziemlich  der  Aus- 
dehnung des  Muskels  entsprechend,  ein  Hämatom.   .  . 

■ 

Sitzung  vom  25.  Mai  1875. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

1.  Hr.  Becher  theilt  einen  interessanten  Geburtsfall  bei  geradever- 
engtem Becken  mit,  den  er  ausführlich  zu  Protocoll  geben  wird. 

2.  Hr.  Fasbender:  Beitrag  zum  Geburtsmechanismus  bei 
engem  Becken. 

Eine  23jährige  Ipara,  von  kleinem  Wüchse,  die  in  der  Jugend  an 
Rachitis  gelitten  und  erst  mit  dem  siebenten  Lebensjahre  gehen  gelernt 
hatte,  zeigte  am  Ende  einer  normalen  Schwangerschaft  folgende  Becken- 
verhältnisse: Sp.  n.  28,5,  Cr.  II.  28,8,  Troch.  31,  Conj.  ext.  18,  Obl.  dextr. 
22,1,  Obl.  sin.  21,  0.  diag.  10,3,  Umfang  89  Gtm.  Das  Promontorium  war 
auffallend  weit  vorspringend  und  nach  rechts  verschoben.  Kopf 
in  I.  Schädellage  im  Beckeneingange,  quer,  grosse  Fontanelle  tiefstehend, 
Pfeilnaht  nahe  dem  Promotorium  verlaufend.  Der  Muttermund  war  bei 
meiner  Ankunft  über  zwei  Thaler  gross,  Wasser  abgeflossen.  Fundus  ziem- 
lich in  der  Mitte.  Bei  kräftigen  Wehen  war  die  vollständige  Erweiterung 
des  Muttermundes  eine  Stunde  später  beendet.  Die  Pfeilnaht  entfernte  sich 
dann  etwas  vom  Promontorium,  und  das  Hinterhaupt  begann  darauf  herunter- 
zutreten, eine  Bewegung,  die  durch  linke  Seitenlagerung  der  Kreissenden 
unterstützt  wurde.  Nach  35  Minuten  spontane  Geburt  eines  lebenden  Knaben, 
mittelstark,  mit  folgenden  Kopfmassen :  Vord.  quer.  7,8,  h.  q.  8,7,  gerader 
11,4,  gr^ch.  12,8,  klsch.  9,2.  Auf  dem  abgeflachten  linken  Scheitelbein 
findet  sich  ein  ca.  1  Ctm.  breiter,  sehr  deutlich  markirter  Druckstreifen, 
der  3  Ctm.  unterhalb  der  Pfeilnaht  beginnt  und  parallel  mit  der  Kronen- 
naht, von  dieser  ungefähr  372  ^^^-  entfernt,  nach  unten  bis  zur  Höhe  des 
Tub.  pariet.  verläuft,  unj  sich  dann  nach  vorn  gegen  den  unteren  vorderen 
Winkel  des  Scheitelbeins  zu  w^enden  und  ca.  4  Ctm.  vor  diesem  Winkel  in 
einer  diffusen  Röthung  zu  endigen.  —  Wochenbett  gut,  Kind  blieb  am  Leben. 

An  die  Mittheilungen  dieses  Falles  knüpft  der  Herr  Vortragende  allge- 
meine Bemerkungen  über  den  Geburtsmechauismus  beim  engen  Becken. 
Ohne  eine  genaue  Untersuchung  des  Verhaltens  des  Promontoriums  würde 
man  nach  den  Messungsresultaten  das  Becken  in  seinem  Falle  wohl  einfach 
unter  die  gerade-verengten  rachitischen  stellen.  Er  glaubt,  dass  in  solchen 
so  häufig  vorkommenden  und  auf  den  ersten  Blick  gewiss  nicht  immer  in 
die  Augen  fallenden  Gestalt  Verhältnissen   (hier  kommt  es,  abgesehen 
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von  seitlichen  Abweichungen,  auch  auf  das  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Vorspringen  des  Promontoriums  an)  ein  wesentliches,  wenn  auch  nicht 
das  alleinige  Moment  für  die  Erklärung  der  Fälle  Jiege,  in  denen  bei 
„gerade-verengtem"  Becken  nicht  das  nach  hinten  gelegene  Scheitel- 
bein sich  um  das  Promontorium  wälzt,  sondern  das  Hinterhaupt  vorangeht 
(Spiegelberg,  Dohrn).  Auch  der  Querdurchmesser  des  Beckens,  sowie 
die  Lage  der  Gebärmutter  und  die  Lagerung  der  Ereissenden  sei  hier  in 
Betracht  zu  ziehen.  Hr.  F.  behält  sich  vor,  an  einer  anderen  Stelle  aus- 
führlich auf  die  hier  angedeuteten  Punkte  einzugehen. 

3.     Demonstration  von  Präparaten. 

a)  Hr.  Jaquet:  Extraperitoneales  Hämatom,  von  einem  21jährigen  Mäd- 
chen stammend.  Intra  vitam  war  bei  Fieberlosigkeit  rechts  am  Sitze 
der  Geschwulst  eine  Resistenz  nachzuweisen  gewesen. 

b)  Hr.  V.  Hoff  mann:  Weibliches  Becken  mit  Weichtheilen. 

c)  Hr.  C.  Rüge:  Missbildungen. 

Sitzung  vom  1.  Juni  1875. 

Vorsitzender:  Herr  E.  Martin.. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

1.  Hr.  E.  Martin  demonstrirt  2  Fälle  von  Fibromyonen  des  Mutter- 
halses, die  Geburtshindernisse  abgegeben  hatten.  Das  eine,  fast  kindskopf* 
grosse,  war  von  der  Wand  des  Cervix  mehr  nach  aussen  gewachsen,  während 
das  andere  kleinere  wesentlich  die  Cervialhöhle  in  Anspruch  genommen 
hatte.  Er  knüpft  an  die  Beschreibung  der  Geschwülste  eine  Besprechung 
der  geburtshülflichen  Bedeutung  der  in  Rede  stehenden  Neubildungen,  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  seltenen  Fälle,  in  denen  sie  sich  am  Cervix 
befinden.  Von  dem  einen  Falle  giebt  Hr.  Becher  die  genaue  Geburtsge- 
schichte bis  zu  dem  Zeitpunkt,  wo  derselbe  aus  seiner  Behandlung  in  die 
der  geburtshülflichen  Klinik  übergegangen  war. 

2.  Hr.  Fasbender  theilt  im  Anschluss  an  einen  neulich  von  ihm 
erzählten  Fall  von  Icterus  menstrualis  einen  zweiten,  bald  nachher 
beobachteten  mit.  Hier  handelte  es  sich'um  ein  187}  Jahre  altes  blühendes 
Mädchen,  welches  seit  seinem  16.  Jahre  regelmässig,  ohne  Beschwerden 
massig  stark  menstruirt  worden  und  jetzt  nach  eigener  Angabe  and  der 
der  Mutter  seit  länger  als  einem  Jahre  jedesmal  zur  Zeit  der  Regel  von 
einem  ziemlich  intensiven  Icterus  befallen  worden.  Hr.  F.  hat  denselben 
ein  Mal  gesehen,  gastrische  Erscheinungen  waren  nicht  vorhanden;  Leber- 
gegend auf  Druck  etwas,  aber  sehr  wenig  empfindlich.  Im  Urin  Gallen«- 
bestandtheile.  Blutfluss  nicht  gerade  auffallend  schwach,  ohne  Beschwerden 
bei  leicht  anteflectirtem  Uterus  und  sonst  gesunden  Genitalien. 

3.  Der  Schriftführer  verliest  einen  von  Hrn.  Professor  Dr.  Elein- 
w ächter  (Prag)  für  die  Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und  Frauenkrankheiten 
eingesandten  Aufsatz  mit  dem  Titel:     „Die  Zeit  des  Geburtsbeginnes. ^ 

Der  Herr  Verfasser  nimmt  zunächst  Bezug  auf  die  einschlägige  Pnbli- 
caüonen  von  Veit  und  Berlinski  und  theilt  dann  die  Resultate  mit,  die 
ihm  die  Bearbeitung  eines  Materials  von  3408  Geburtsfällen  aus  den  Prager 
Anstalten  ergaben. 

In  der  sich  an  diese  Mittheilung  knüpfenden  Discussion  wird  von 
Hm.  E.  Martin  geltend  gemacht,  wie  schwer  es  in  sehr  vielen  Fällen  sei, 
genau  den  Anfang  einer  Geburt  zu  bestimmen. 
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Sitzung  vom  15.  Juni  1875. 

Vorsitzender:   Herr  Ebell. 
Schriftführer :   Herr  F  a  s  b  e  n  d  e  r . 

1.  Her-r  C.  Rüge  zeigt  ein  vor  kurzem  geborenes  Kind,  welches  auf 
jedem  Scheitelbein  ein  grosses  Hämatom  gehabt  hatte.  Bas  rechtsseitige 
war  am  10.  Tage  unter  Entleerung  von  flüssigem,  schwärzlichen,  nicht 
übelriechenden  Blut  punktirt  worden,  worauf  die  Heilung  in  14  Tagen  er- 
folgte, während  das  linksseitige  expectativ  behandelte  zu  dieser  Zeit  sich 
nur  massig  verkleinert  hatte.  Diese  Beobachtung  bestimmt  Herrn  Rüge 
sich  für  eine  active  Therapie  auszusprechen.  —  Das  Abwarten  involvire 
auch  die  Gefahr  der  Vereiterung  und  der  späteren  Cystenbildung  unter 
dem  Pericranium.  —  Er  erwähnt  dann  eines  Falles,  in  welchem  er  bei 
einer  inter  part.  gestorbenen  Frau  ein  ausgetragenes  Kind  in  Steisslage 
mit  doppelseitigem  Cephalaematom  vorfand.  Derselbe  demonstrirt  femer 
Präparate: 

1)  Einen  Schädel  mit  einem  Cephalaematoma  intemum.  Das  Kind, 
ohne  Kunsthülfe  geboren,  war  bald  post  partum  somnolent  zu  Grunde  ge- 
gangen. 

2)  Einen  Schädel  mit  Cephalaematoma  intemum  et  extemum.  Hier 
war  bei  gerad-verengtem  Becken  die  Zange  angelegt  worden  und  das  Kind 
nach  etwa  8  Tagen  gestorben. 

Im  Hinblick  auf  einen  'von  Olshausen  mitgetheilten  Fall  fragt  Herr 
Löhlein,  ob  eine  Fissur  am  Knochen  gefunden  sei,  was  von  HermRuge 
vemeint  wird. 

Herr  A^water  sah  ein  Cephalaematom  inter  partum  entstehen  und 
beendete  dann  die  Geburt  mit  der  Zange.  Er  konnte  in  dem  übel  riechen- 
den Inhalt  mikroskopisch  keine  Blutbestandtheile  nachweisen. 

Auf  die  Bemerkung  des  Herrn  Ebell,  dass  nach  seiner 'Erfahmng 
Cephalaematome  nie  inter  partum  entständen,  weist  Herr  Löhlein  auf 
die  Beobachtungen  von  Heck  er  und  Buhl  hin,  welche  Kopfblutgeschwülste 
während  der  Geburt  beobachteten,  die  vielleicht  während  der  Schwanger- 
schaft sich  schon  gebildet  hatten.  Auch  Herr  E.  Martin,  welcher  die 
Entstehung  solcher  Geschwülste  inter  partum  nie  selbst  sah,  hält  sie  bei 
dem  regelmässigen  Vorkommen  von  kleinen  Blutextravasationen  zwischen 
Pericranium  und  Knochen  nicht  für  unmöglich.  In  dem  Inhalte  fand  er 
etwas  gezackte,  aber  wohl  erkennbare  Blutkörperchen.  Einen  in  einem 
Falle  vorgefundenen  Abscess  ist  er  geneigt,  als  das  Produkt  der  Vereite- 
rung einer  Kopfgeschwulst  zu  deuten,  da,  abgesehen  davon,  dass  der  Tu- 
mor von  der  Geburt  datirte,  derselbe  eine  Naht  überschritt.  Bezüglich  der 
Therapie  spricht  er  sich  für  die  Eröffnung  am  10.  Tage  aus.  Herr  Ebell 
,sah  ein  grosses  Cephalaematom  ohne  Eingriff  bis  zum  8.  Tage  fast  voll- 
ständig verschwinden. 

Nach  Anwendung  der  Zange  hat  Herr  Löhlein  die  Entstehung  eines 
Haematoms  nur  2  Mal  gesehen,  während  sie  Herrn  A.  Martin  nie  vorge- 
kommen ist.  Vielleicht  deshalb,  meint  letzterer,  kommt  es  auch  nach 
schweren  Zangenoperationen  verhältnissmässig  selten  zur  Ausbildung  von 
Kopf blutgeschwülsten ,  weil  häufig  die  Kinder  in  solchen"  Fällen  todt  oder 
sterbend  geboren  werden. 

Herr  Fasbender  hat  ebenfalls  nach  der  Application  der  Zange  nie 
ein  Cephalaematom  entstehen  sehen.  Aus  dem  Rüge' sehen  Falle  hebt  er 
noch  als  besonders  interessant  die  Doppelseitigkeit  der  GeschwulstbilduQg 
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hervor  und  verweist  für  diesen  Punkt  auf  einen  einschlägigen  Aufsatz  von 
Strassmann. 

2.  Herr  Paalzow  demonstrirt  ein  Cystofibromyom,  welches  er  aus  dem 
Cervicalcanal  einer  35  jährigen  Frau  mittelst  einer  gekrümmten  Scheere 
exstifpirt  hat.  Der  Inhalt  der  zahlreichen  Retentionscysten,  auf  deren 
Wandungen  sich  Cylinderepithel  findet,  ist  coUoidartig. 

3.  Aufnahme  neuerMitglieder.  Als  ordentliche  Mitglieder  werden 
aufgenommen  die  Herren  Dl)r.  ßarnick,  Spiro,  Thielen,  Veit;  als' 
correspondirende :  Herr  Prof.  Dr.  Kleinwächter  (trag),  Herr  Privatdocent 
Dr.  Leopold  (Leipzig),  Herr  Dr.  Kulp  (Alexandrien)  und  Herr  Dr. 
St  rotthotte  (St.  Louis). 

Sitzung  vom  2.  November  1875. 

Vorsitzender:   Herr  Ebell. 
Schriftführer:   Herr  Fasbender. 

1.  Herr  A.  Martin:  Ueber  die  Amputation  des  Scbeidentheils  unter 
Anwendung  der  Esmarch' sehen  Constriction. 

Nach  einer  Kritik  der  gebräuchlichen  Methoden  für  die  Amputation 
der  Portio  vaginalis  berichtet  der  Herr  Vortragende  über  einen  Fall,  in 
welchem  er  in  folgender  Weise  verfahren  ist:  Unterhalb  der  Stelle,  an 
weichet*  er  den  Blasenansatz  ermittelt  hatte ,  stiess  er  eine  Carlsbader 
Nadel  durch  den  Scheidentheil  und  legte  hinter  der  Nadel  nach  Esmarch 
Vorgang  einen  Gummischlauch  um.  Die  alsdann  mit  dem  Messer  volkogene 
Abtragung  war  von  einer  Jlusserst  geringen  Blutung  begleitet.  Die  Wund- 
ränder wurden  umsäumt,  und  der  weitere  Verlauf  war  ein  sehr  günstiger. 
Herr  Martin  bittet  in  künftigen  Fällen  dieses  Verfahren  in  Betracht  ziehen 
zu ,  wollen. 

Herr  Jaquet  tritt  auf  Grund  seiner  Erfahrung  für  die  Galvanokaustik 
ein.  Der  nöthige  Apparat  sei  heute  nicht  mehr  theuer  und  den  von  Herrn 
Martin  erhobenen  Einwand,  dass  die  Batterie  so  häufig  im  Stiche  Hesse, 
könne  er  nicht  gelten  lassen.  Bei  carcinomatöser  Entartung"^  sei  füi*  die 
Anlegung  des  Gummischlauches  kein  Platz,  ausserdem  fürchte  er  von  dem 
Gummischlauch  Quetschung  der.  Blase  und  des*Bauchfells. 

Herr  A.  Martin:  Die  ünzuverlässigkeit  der  Batterie  sei  von  vielen 
competenten  Seiten  anerkannt,  wenn  die  Operation  auch  andererseits  manche 
Freunde  habe.  —  Wo  keine  Verlöthungen  vorhanden,  könne  man  den  supra- 
vaginalen Theil  der  Portio  mit  in  die  Schlinge  ziehen  und  so  Platz  schaffen. 
Die  Einschnürung  der  Blase  auf  so  kurze  Zeit  halte  er  für  unschädlich, 
bezüglich  welches  Punktes  übrigens  eine  weitere  Erprobung  seines  Verfah- 
rens Aufklärung  geben  müsse. 

2.  Herr  Ebell  referirt  über  die  gynäkologische  Section  der  Natur- 
forscherversammlung in  Graz. 

Sitzung  vom  16.  Noyember  1875. 

Vorsitzender:   Herr  Ebell. 
Schriftführer:  Herr  Fasbender. 

Zu  dem  in  der  vorigen  Sitzung  gehaltenen  Vortrage  des  Herrn  A. 
Martin   (über  die  Amputation  des  Scheidentheils   unter  Anwendung   der 
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Esmarch'schen  Constriction)  bemerkt  Herr  Jaquet,   dass  schon  Emmet 
die  Constriction  bei  dieser  Operation  benutzt  habe. 

Herr  A.  Martin  erwidertV  dass  er  sich  die  Priorität  der  Idee  nicht 
zuschreiben  wolle,  .da  auch,  wie  in  seinem  Vortrage  erwähnt  worden,  eine 
ähnliche  Methode  von  Hegar  angegeben  sei.  Er  milsse  aber  gerade  auf 
die  Anwendung  de&  Gummischi auchs  Gewicht  legen. 

Herr  Benicke  stellt  eine  Schwangere  mit  Morbus  Basedowii  vor. 
Die  23jährige  Pat.  war  in  der  Jugend  gesund  und  hat  ihre  Periode  mit  21 
Jahren  bekommen,  zuerst  pünktlich.  Später  traten  Unregelmässigkeiten  in 
den  Menses  auf  und  zugleich  mit  diesen  die  Symptome  des  Morbus  Base- 
dowii. Seit  der  Gravidität  sind  die  Beschwerden  (Herzklopfen,  Brustbe- 
klemmungen) stärker  geworden.  Die  Pupillen  sind  nicht  dilatirt,  der  Augen- 
hintergrund normal.  Die  oberen  Augenlider  nehmen  an  den  Bewegungen 
der  Bulbi  nach  oben  und  unten  Theil.  —  Halsumfang  45  Ctm.  —  Druck- 
erscheinungen  von  Seiten  der  Struma  nicht  erheblich.  Üeber  der  leicht 
comprimirbaren  Geschwulst  sausende  und  singende  Geräusche.  ,  Herztöne 
rein,  Spitzenstoss  unterhalb  der  5.  Rippe.  Puls  120  bis  130.  Temp.  normal, 
reichliche  Schweisse.  Herr  Benicke  bemerkt,  dass  von  Franzosen  in  einzel- 
nen bezüglichen  Fällen  eine  Abnahme  der  Beschwerden  in  der  Gravidität 
constatirt  sei,  ähnlich  wie  man  dies  ja  auch  wohl  bei  Chlorose  beobachte.*) 

Herr  Bentcke  giebt  dann  die  Geschichte  von  2  seltenen  Geburts- 
coniplicationen.  Der  erste  Fall  betraf  die  Geburt  einer  Frau  mit  Para- 
plegie  und  Anästhesie  der  unteren  Eörperhälfte.  Dieselbe  war  früher  gesimd 
gewesen,  hatte  sich  mit  18  Jahren  verheirathet,  mit  19  Jahren  das  erste  Kind 
gebogen,  welchem  rasch  nach  einander  noch  8  folgten.  In  der  letzten  Schwanger- 
schaft, die  seit  August  1874  datirte,  traten  zuerst  Schmerzen  in  der  Gegend 
der  Lenden-  und  unteren  Brustwirbel  auf;  es  folgten  Athemnoth,  Beschwerden 
beim  Gehen  und  bald  war  die  Motilität  sowie  auch  die  Sensibilität  in  den 
inzwischen  auch  ödematös  gewordenen  unteren  Extremitäten  aufgehoben. 
Dabei  wurden  die  Respirationsbeschwerden  erheblicher.  Bei  der  Aufnahme 
am  1.  Januar  1875:  Kräftige  Person,  105  Ctm.  Leibesumfang.  Die  stark 
geschwollenen,  unbeweglichen  unteren  Extremitäten  sind  unempfindlich  and 
reagiren  nicht  auf  den  Inductionsstrom.  Urin  ohne  Eiweiss.  Proc.  spin. 
des  7.  Lendenwirbels  stärker  prominent.  Nach  einer  3  Tage  nach  der 
Aufnahme  erfolgten  leichteir  Geburt  und  einem  nicht  wesentlich  gestörten 
Puerperium  bestand  die  Lähmung  uiid  Anästhesie  an  den  unteren  Extremi- 
täten noch  fort.  —  Das  weitere  Schicksal  der  Kranken  ist  unbekannt. 

Der  Herr  Vortragende  knüpft  hieran  eine  epikritische  Beleuchtung  des 
Falles,  den  er  als  chronische  Myelitis  ansprechen  möchte.  Ob  man  bei  der 
genannten  Wirbelprominenz  an  eine  Spondylarthrocace  denken  solle,  will  er 
nicht  entscheiden.  Vom  gynäkologischen  Gesichtspunkte  sei  die  Verschlimme- 
rung des  Processes  durch  die  Schwangerschaft,  sowie^  der  leichte  Geburts- 
verlauf zu  betonen.  Vielleicht  käme  die  schnelle  Folge  der  einzelnen  Schwanger- 
schaften in  Betracht.  —  Der  Geburtsverlauf  Weise  wie  auch  anderweitig 
gemachte  Experimente  und  Beobachtungen  auf  ein  über  das  ganze  Rücken- 
mark verbreitetes  motorisches  Centrum  für  den  Uterus  hin. 

In  einem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Kreissende  mit  eitriger 
Meningitis.     Gegen  die  lebhafte  Unruhe  bei  einer  Temperatuf  von  38,3  bis 


*)  Die  Earanke  ist  Anfang  Januar  1876  leicht  entbunden  worden,  ohne  dass  der 
Halsumfang  bis  zur  Entbindung  zugenommen  hätte.  In  dem  nicht  wesentlich 
gestörten  Puerperium  nahm  derselbe  um  2  Ctm.  ab. 
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38,8  Gr.  zeigte  sich  Chloralhydrat  nicht  unwirksam.  Die  naoh  dem  bald 
post  partum  erfolgten  letalen  Ausgange  gemachte  Section  bestätigte  die 
Diagnose. 

Herr  Bec^her  reiht  an  diese  Mittheilungen  eine  Beobachtung,  die  er 
bei  einer  25jährigen  Pat.  machte.  Es  traten  hier  in  der  Gravidität  Schmierzen 
im  Kreuze,  sowie  ein  Gefühl  von  Taubheit  in  den  Beinen  auf,  und  10 
Wochen  post  partum  waren  die  Symptome  der  Tabes  in  exquisitem  Masse 
ausgebildet. 

Herr  Löhlein  und  Herr  A.  Martin  erzählen  dann  je  einen  Geburts- 
fall bei  Erysipel,  Herr  Eb  eil  bei  Cerebrospinalmeningitis.  Endlicherwähnt 
noch  Herr  A.  Martin,  dass  er  vor  kurzem  2  Fälle  von  eitriger  Zerstörung 
der  Lendenwirbel  ohne  irgend  welche  Beeinträchtigung  der  Nerven  gesehen 
habe. 


Am  5.  December  1875  erlitt  die  Gesellschaft  für  Gynaekologie  den 
schmerzlichsten  Verlust  durch  das  Ableben  ihres  Vorsitzenden,  des  Geheimen 
Medicinalraths  Prof.  Dr.  E.  Martin.  Er  war  stets  mit  unermüdlichem 
Eifer  für  das  Gedeihen  der  Gesellschaft  thätig  gewesen,  allen  andern  Mit- 
gliedern ein  anregendes  Vorbild.  Keines  der  letzteren  hat  an  seinem  Sar^e 
gestanden,  ohne  durchdrungen  zu  sein  von  der  Bedeutung,  welche  das  Hin- 
scheiden des  allverehrten  Mannes  für  die  Gesellschaft  hatte,  deren  Leben 
sich  in  ihm  verkörperte.  Jetzt  war -die  Gesellschaft  für  Gynaekologie  ver- 
waist. Am  22.  April  1876,  dem  67.  Geburtstage  des- Verblichenen,  nahm 
sie  Gelegenheit,  seinem  Andenken  in  einer  Gedächtnissfeier  den  Zoll  dank- 
barer Verehrung  darzubringen.  — 

Die  Berichte  über  die  Arbeiten  aus  dem  dritten  Jahre  werden  andern 
Ortes  veröffentlicht  werden. 

Am  9.  Mai  1876  vereinigte  sich  die  Gesellschaft  für  Gynaekologie  mit 
der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  zu  einer  „Gesellschaft  für  Geburtshülfe 
und  Gynaekologie  in  Berlin."  Dieser  neuen  Gesellschaft,  so  hoffen  wir  zu- 
versichtlich, wird  es  gelingen,  sich  in  gleichem  Masse  die  Anerkennung  der 
Fachgenossen  zu  erwerben,  wie  den  beiden,  deren  Erbschaft  sie  übernimmt. 
Alle  Bedingungen  dafür  sind  ja  gegeben. 
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M.Grd.  4  Cm.  oberhalb 
.  der  Symphyse  hinter 
Därmen. 

M.Grd.  hinter  Darm- 
schlingen. 


Vor,  neben  und  hinter 

dem  Schthl.  der 

M.Körper. 

Schthl.  derb,  vor,  hinter 

and  neben  demselben 

der  M.Körper. 


Darmschlingen  vor  dem  Schthl.  walstig,  vor,  ne- 
M.Grd.,  der  in  der  rech-  ben  and  hinter  demsel 


ten  Weiche  liegt. 

M.Grd.  hinter  Darmschi. 

aber  der  rechten 
Weiche,  7  Cm.  ober- 
halb der  Schamfage. 

M.Grd.  hinter  Darmschi. 

7  Cm.  oberhalb  der 

Schamfuge. 

M.Grd.  hinter  Darmschi. 

6  Cm.  oberhalb  der 

Schamfage. 

M.Grd.  4  Gm.  oberluJb  der 

8cbamfoge,  links  daneb.Be- 

■ittenft  und  Dftmpflmg  (Bxin- 

dAtspuzen  ?), 

M.Grd.  hinter  d.  Baach- 
decken,  11  Cm.  ober- 
hidb  der  Schamfage. 


SI.Grd.  3  Cm.  oberhalb 
der  Schamfage. 


M.Grd.  hinter  D&rmen 
4  Cm.  hoch. 


M.Grd.    hinter  Dftrmen 
undeutlich. 


M.Grd.  hinter  Dftrmen 
undeatlich. 


ben  der  M.Körper. 

Schthl  dick,  davor,  da- 
hinter und  links  daneben 
der  M.Körper. 


Schthl.  ziemlich  hoch 
stehend,  vor,  neben  und 
hinter  dems  derM.Körp. 

Vor,  neben  und  hinter 

dem  Schthl.  der 

M.Körper. 

Schthl.  dick,  davor  nnd 
dahinter  der  M.Körper. 


Vor,  neben  und  hinter 

dem  Schthl.  der 

M.Körper  fühlbar. 


Sonde  ergibt  8  Cm. 
Länge. 


Sonde  ergibt  10,5 

Cm.  bei  gewöhnlicher 

Einführung. 

Sonde  zeigt  12  Cm. 
L.,  der  M.Grd.  etwas 
nach  rechts  liegd. 

Sonde  zeigt  13  Cm. 


yord.-Lippe  des  M.M. 

aufgeworfen.  Vor  und 
hinter  dem  SchthL  un 
deutlich  der  M.Körper. 

Vor,  hinter  und  neben 

dem  Schthl.  der 

M.Körper. 

Vor,  hinter  und  neben 

dem  SchthL  der 

M.Körper. 

desgleichen. 


10.  Tag. 


13.  Tag. 


11.  Tag. 


10.  Tag. 


Sonde  zeigt  9,5  Cm. 
Länge  der  Gebär- 
mutter-Canales. 

Sonde  zeigt  11  Cm 


Sonde  geht  gerade 
aufwärts  9,5  Cm.  ein. 


Sonde  geht  leicht 
aufwärts  13,5  Cm. 


Sonde  10,5  Cm. 


Sonde  zeigt  11  Cm., 
geht  mit  sehr  gering. 
Senk.  d.  Griffs  empor. 

Sonde  zeigt  13  Cm. 


Sonde  zeigt  13  Cm. 


11.  Tag. 


13.  Tair. 


,15.  Tag. 


9.  Tag. 


10.  Tag. 


9.  Tag. 


9.  Tag. 


9.  Tag. 


Zu  Aufsatz 

B.  Fäll^^^'^'^^*'^^^'^  ^^^  MutterkSrper  fühlte. 


M 


1. 


2. 


3. 


4. 


5. 


6. 


7. 


8. 


9. 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


Name,   A 


lal-Befund 


Gebartszi 


Befund  mit  der  Sonde; 
Länge  des  GeUrmatterkanalB 


Tag 

des 

Wochenbetts 


Dorothea^»;ÄÄ' 

18  Jahre  a^^^g  (Exsudat 
ivasat?). 

Minna  Lii\^SZt 

23  Jahre  a. 

Albertine  ^^XL 

24  Jahre  ai 

A..»..of»  xjtwas  hinter  der 
Auguste  Bgjer  Tor  noch 
30  Jahre  aj   (,„  M.Körper. 

Hermine  ^5^*^ 

23  Jahre  $ 

iT/v«*^'r.4^«/«  l^^^r  nach  links 

Hennette  Ln  rechts  eine 

28  Jahre  <  Geschwulst  (Ei- 

asat).  M.Körper 

>r  noch  hinter 

;W.  vor. 

MjiHp  rJgerissen,  tief- 
Mane   If  nicht  zu  fühlen. 
S2  Jahre 


Auguste 

22  Jahre 


k  aufgeworfene 
*  Ton  der  Scheide 
Qtdecken. 


Sophie  La 

29  Jahre  i 


berh.  der  Steiss- 
nicht  zu  fahlen. 


Thprpqp  c  Körper  weder  da- 

in  T  l    ^^^^  ^  fohlen. 
19  Jahre  f 

TmiiQP  -fi^^^'    M.Körper 
Louise  J^^ch  dahinter 
25  Jahre  ^^  tagten. 

PauUne  Li^?,^?-^' 

22  Jahre 

Bertha  Jf -Set»"'' 

24  Jahre  < 


Sonde  geht  aufrecht  ein,  leigt 

9  Cm.   Länge    des   Gebännutter- 

kanals. 


Sonde  zeigt  6,75  Cm.  Länge, 
gerade  emporlaufend. 

Sonde  dringt  9,5  Cm.  gerade  auf- 
wärts ein. 

Sonde  geht  leicht  aufwärts,  zeigt 
10,5  Cm.  Länge. 


Sonde  zeigt  8,5  Cm. 


Sonde  geht  in  den  Uterus  gerade 

hinauf,  10  Cm.  lang,  und  hebt  den 

M.Grd.  hinter  die  Bauchdecken. 


Sonde  in  gewöhnlicher  Richtung 
aufwärts,  11,5  Cm.  lang. 

Sonde  aufwärts  9  Cm.  lang,  fahrt 
den  M.6rd.  hinter  die  Bauch- 
decken. 

Sonde  aufwärts  13  Cm ,  fahrt  den 
M.Grd.  an  die  Bauchdecken. 

Sonde  läuft  gerade  aufwärts, 
zeigt  13,5  Cm.  Länge. 

Sonde  aufwärts,  10  Cm.  ein- 
dringend. 


Sonde  aufwärts,  11,4  Cm.  lang. 


Sonde  aufwärts  8,5  Cm. 


Sonde  aufwärts  ohne  erhebliche 
Senkung,  13  Cm.  lang. . 


113.  Tag. 


10.  Tag. 


10.  Tag. 


11.  Tag. 


13.  Tag. 


11.  Tag. 


10.  Tag. 


10.  Tag. 


10.  Tag. 


10.  Tag. 


10.  Tag. 


10.  Tag. 


10.  Tag. 


11.  Tag. 


n  innerhalb  der  ersten  14  Tage, 


Innerer  Befund 


Sonde-Länge 


Tag 

des 

Wochenbetts 


ien 


nicht 
fr 


ft)er- 
Üich 


7.  Tag.  Vor  dem  nach  Yorn  ge- 
richteten, den  Finger  dnrchlassen- 
den  Schtnl.  der  M.Körper.  An  der 
hint  Wand  der  Geb&rmutterhöhle 
fohlt  die  tief  eingeführte  Finger- 
spitze ünebenh.  (PlarentalsteUe). 

15.  Tag.    M.KOrper  vor  dem 

iScheidentheil  nicht  mehr  sa 

fohlen. 

M.M.  nach  Tom  gerichtet.  Isthmus 

uteri  der  hinteren  Beckenwand 

gen&hert,  fixirt,  davor  im  Win^l 

der  M.Körper. 


Sonde  geht  erst  nach  ungewöhn- 
lich tiefer  Senkung  des  Griffs  in 

die  Gebärmutterhöhle  13  Cm. 

lang  ein  und  hebt  den  M.Grd. 
empor.    Anteflexio. 


Sonde  zeigt  8,5  Cm.,  hebt  den 
M.Grd. 


Sonde  10,5  Cm.  Einführung  etwas 
schmerzhaft,  gelingt  erst  nach 

tiefer  Senkung  des  Griffs. 
Anteflexio  uteri  e  retract.  ligg. 
sacro-uterinorum  inflammatoria. 


Yaginalinjectio- 
neu  mit  Dec 

Quercus    c.    Act 
pyrolign.  rectil 

Tom  9.  Tage  an. 


15.  Tag. 


15.  Tag. 


inen  innerhalb  der  ersten  14  Tage. 


Ige 
rer- 
lal 
far. 


zu 


Schthl.  vom  an  die  Schamfuge  jSonde  geht  nach  Umkehrung,  so 
angedr&ngt,  M.M.  abwärts  gerich-  dass  die  Concavität  nach  hinten 


tet,  dahinter  der  Yoluminöse  M. 
Körper  im  Winkel  (Retroflezio). 


Schthl.  an  die  Schamfuge  ange- 
drängt, abwärts  gerichtet,  dahin- 
ter im  Winkel  der  M  Körper 
(Retroflezio). 


in   die  Gebärmutterhöhle  gelang, 

7,5  Cm.  ein  und  hebt  bei  Wieder- 

umkehrung  den  M.Körper  hinter 

die  Bauchdecken  empor. 

Sonde  nach  Umkehrung  in  die 

Gebärmntterhöhle  eindringend, 

führt  bei  Wiederumdrehung  den 

M.Grd.  hinter  die  Bauchdeoken. 

7,75  Cm. 


Sonde  geht  mit  mehr  als  gewöhn- 
lich erhobenem  Griff  ein,  hebt 
den  M.Grd.  mit  einigem  Kraft- 
aufwand empor.    8,5  Cm. 

Sonde  dringt  bei  Erhebung  des 


zu  Schthl.  zierlich  nach  Yom  gerich 
tet,  dahinter  (aber  nicht  davor)  der 
M.Körper,  jedoch  nicht  im  Winkel 
(Retroversio). 

ge- Schthl.  mit  klaffendem  M.M.  nach 

tet. Vorn  gerichtet,  dahinter  der  M.- Griffes  8,5  Cm.  nach  hinten  und 
Körper,    die  Kreuzbeinaushöh- ^ 
Inng  füllend  (Retroversio). 

ge  Schthl.  nach  der  Schamfuge  ge- 
richtet, dahinter  der  M.Körper. 
(Retroversio). 


oben  vor. 


Sonde  13  Cm.  lang  bei  erhobenem 
Griffe  einzuführen,  führt  den  M.- 
Grd. mit  MCÜie  von  dem  Promon- 
torium weg  hinter  die  Bauch- 
decken. 


10.  Tag. 


11.  Tag. 


^.  Tag. 


11.  Tag. 


13.  Tag. 


M. 


1. 


2. 


3. 


4. 


5. 


6. 


7. 


8. 


Name. 


Triebe! 


Bartschert 


Mielke 


NagoBchewska 


Lange 


Frau  Wremberg 


Döring 


Bollhagen 


9. 


Leonhardt 


10. 


FröhUch 


11. 


Borck 


12. 


Strauß 


* 


eit  des  Wochenbettes 


beim  Kind 


Bemerkung  en. 


6.  9  h.  am.:  dunkelviolett, 
leaction  bis  zum  4.  Tage 
08t  partum. 

6.  11  h.  am.:  violett,  Reac- 
on  bis  sum  17.  6. 


6.  Mittags:  dunkelviolett, 
Leaction  auch  noch  am  16. 6. 
eutlich. 


kCtion  deutl.  beim  Mädchen 
is  zum  20.  6.  Vom  Knaben 
m  20.6.  k.  Urincu  bekommen. 

6.  9  h.  30  am.,  also  5  St.post 
art.  dunkelviolett,  Reaction 
118  zum  20.  6.  Abends. 

3.  9V3  h.  am. :  dunkelviolett, 
m  19.  und  20.  noch  deutliche 
leaction. 

6.  5  h.  pm. :  dunkelviolett, 
,eact.  bis  zum  22. 6.  Nachm. 


$.  2  h.  pm. :  keip  Urin  zu  be- 
ommen,  22. 6. 5  h.  pm. :  vio). 


3.  9  h.  am. :  deutl.  Reaction. 


Die  ersteUrinuntersuchung  vorNah- 
rungsaufhahme  vorgenommen. 


Das  Fruchtwasser  zeigt  keine 
'Reaction. 


Kind  hatte  keine  Nahrung  zu  sich 
genommen. 


Kind  herausgegeben.  Im  Frucht- 
wasser, das  um  10  h.  ,10  am. 
abflbss,  kein  Salicyl. 


inreactioii  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes 


bei  der  Mutter 


Bem^rkangen. 


beim  Kind 


15   pm. :    dunkelviolett, 
.  6  h.  pm.:  keine  React. 


•  Reaction. 


d  h.  am.:  dunkelyiolett, 
.  5h. pm.:  keine  Rpactl 


h.  am. :  violett. 


6  h.  45  pm.,  also  6  V2  ^t.  post  part 
violett,  24.6.  6h. pm.:  violett, 
25. 6. 6  h.  pm. :  keine  Reaction. 

keine  Reaction. 


keine  Reaction. 


26.  6.  1  h.  pm.:  dunkel  violett, 
27.  6.  5  h.  pm.:  violett. 


27. 6  5h.  pm. :  dunkelviol ,  28. 6. 
6  h.  pm. :  viol.,  29. 6.  k.  Urin  zu 
erhalten,  SO.  6. :  keine  React. 

29.6. 9  h.  am.,  also  8  8t.  post  part. 
violett,  30. 6. :  kein  Urin  z.  erh., 
1.  7. :  keine  Reaction. 

.30. 6. 5 h.  pm.:  dunkelviol.,  1.  7. 
6  h.  pm. :  viol.,  2. 7.  kein  Urin z. 
erhalten,  3. 7. :  keine  Reaction. 

1.7«  9  h.  am. :  dunkelviol,  ebenso 
am  Abend,  2.  7.  7h.pm.  :viol., 
3. 7. :  noch  deutliche  Reaction. 

1. 7. :  vom  Kind  kein  Urin  zu  erh., 
2. 7.  7  h  pm.:  deutl.  Reaction. 


2. 7. 7 h. pm. :  dankelviolett,  3  7. 
7  h.  pm. :  hellviolett. 


3. 7. 7  h.  pm. :  dunkelviolett,  4. 7. 
12  h.Mitt.:  dunkelviol.,  5.7.: 
violett,  6.7.:  keine  Reaction. 

7h.p]h.,  also  etwa  13 St.  p.  part. 
dunkelviol.,  4.7. :  k.Urin  z.erh., 
5. 7.  u.  6. 7. :  deutl.  viol.  React. 

4. 7. 12  h.  Mittags :  violett,  an  den 
folg.  Tagen  kein  Urin  zu  erh. 


Die  erste  Urinuntersuchung  um  6'/, 
h.  pm.  vor  Nahrungsaufnahme. 


Im  Fruchtwasser,  das  am 29.6. 
um  12  V2  h.  am.abfloss,  also  26  St 
nach  Darreichung,  kein  Salicyl. 


Fruchtwasserflo8Sum8h.l5am. 
ab.  Es  zeigt  keine  Reaction.  Hy- 
draminion, 2500  c.  Ctm.  Frucht- 
wasser. 


N. 


I 

i 


Name, 

Alter,  ?  par^ 
Tag  der  Entbind 


r  g  e  b  n  i  s  8 


vom  2.  bis  10.  Tage  des  Wochenbettes. 


1 .     Ida  Guder,         ]  :  syst  Ger.  a.  a.  0.,  am  lautesten  1.  i.  3.  Intercostr.,  am  schwäch- 
21  J.  Ip.  —  lO. -kr  Stelle  des  Spitzenst.;  am  9.  Tag  überhaupt  kaum  Ternehmbar. 


2.  Auguste  Ban 

23  J.   Ip.  —  22. 

3.  Louise  Kleh 

24  J.  Ilp.   - 


4.     Auguste  Ti 


:  deutliches  syst.  Hauchen,  am  lautesten  a.  1.  Rand  des  Stern. 
Intercostalr. ;  vom  8.  Tag  an  ganz  schwach. 

:  Töne  dumpf,  nur  1.  i.  3.  J«  zarthauch,  syst.  Geräusch. 


ganz  schwach,  syst.  Afterg.,  das  nur  am  4.  und  5.  Tag  1.  im 
ist. 


5.  Auguste  Sclll^  ist  das  syst.  Ger.  a.  linken  Rande  d.  Stern,  im  3.  u.  4.  J.  am 

20  J.   UIp.  — 

6.  Bertha*  RubO^^g  item,  dann  nicht  mehr  vernehmbar 
23  J.    Ip.  —  IS. 

7.  Anna  Ehreck^erst  zartes  syst.  Ger.  nur  a.  1.  R.  d.  Stern.,  am  5.  Tag  aberall, 
20  J.   Ip.  •—  27.   len  lihks  i.  3.-4.  Intercstlr. 

8.  Ernestine   ScM ^jeutlich.  syst.  Afterger.  1.  i.  2.  J.,  am  6.  schwach,  am  7.  ver- 
24  J.   Ip.  —    2. 

9.  Anna  Babels     M  zartes  aber  deutl.  syst.  Afterg.  a.  LR.  d.  Sternum,  am  5.  Tag 

21  J.  Ip.  —   ^-    %6lt,  am  6.  verschwunden. 

10.     Minna  HaTnU^Uem,  yom  5.-8.  allmähliches  Schwächerwerden. 
21  J.   Ip.  —  ^- 

11>     Minna  Bilnl^emg.  deutlidhes  zarthauch,  syst.  Afterger.  1.  i.  2.  u.  3.  J.,  lauter 
23  J.  Ip.  —  ^'  ' 

12.     Auguste  Scn^s  gygt.  Geräusch,  bald  mehr,  bald  weniger  rauh,  am  lautesten  a. 
22  J.   Ip.  —  ^-    %  Stern,  u.  a.  d.  Spitze;  a.  3.  u.  4.  Tag:  schwach  präsyst.  Ger. 


13.  Marie  Zöha-, 
26  J.  Ip.  —  1-*' 

14.  Friederike  Ü^ 
21  J.  Ip.  —  lö' 


SB  hauch.  Aftergeräusch,  deutlicher  a.  1.  R.  d.  St,  am  6.  Tag 
at,  cb^nn  wieder  abnehmend. 

;em,  nur  am  4.  Tage  rauher. 

md  des  Wochenbettes  verlangsamt  (50.  48.)  irregulär.) 


15.     Marie  Scheer^n  i.  i  2.  J.  dumpf,  4.  Tag:  daselbst  syst.  Ger.,  nachher  beide 
27  J.    llp.  —   i^twas  dumpf. 


scultationsergebniss 


irt. 


vom  2.  bis  10.  Tage  des  Wochenbettes. 


16. 


17.   id. 


18. 


19. 


20.   erg- 


21. 


22. 


23.  «i<^^- 


24. 


25. 


26.  »^er., 


27. 


28. 


1.~t4.  Tag:  anfangs  kaum  vernehmbares  syst.  Afterger.  überall,  am  3.  Tag 
deutlicher,  £umal  a.  1.  £.  d.  St. 


V.  1.— 8.  Tag:  item,  am  4.  d.  Geräusch  lauter. 


V.  2.-7.  Tag:  schwach,  syst.  Ger.  überall,  das  am  4.  Tag  a.  1.  R.  d.  St. 
lauter  ist,  am  7.  Tag  nur  hie  und  da  zu  hören. 

am  4.  Tag:  schwaches,  vom  5.-7.  Tag:  deutl.  syst.  Afterg.  a.  1.  B.  d.  St., 
am  besten  1.  i.  2.  J. 

vom  4.  Tag  an  dasselbe  Geräusch  lauter,  vom  6.-8.  Tag  1.  i.  2.  J.  sogar 

rauh. 

• 

3.  Tag:  nach  Frösteln:  Klopfen  der  Carotiden,  resistenter  Spitzenstoss ,  zi- 
schendes syst.  Afterger.  am  deutlichsten  1.  i.  2.  J.,  vom  4.-6.  Tag  nur  1. 
i.  2.  J.,  am  6.  Tag  auch  hier  nur  noch  schwach  hörbar. 

nur  am  5.  Tag:  deutl.  zartes  syst.  Ger.,  dabei  r.  i.  2.  J.  Mangel  d.  1.  Tons. 


vom  1.— 9.  Tag:  item. 


1.— 5.  Tag:  deutlich,  syst.  Ger.  überall,  am  deutlichsten  1.  über  d.  4.  Rippe, 
am  6.  Tag  nur  hier,  7.-9.  Tag:  wie  in  den  ersten  Tagen. 

nur  bis  zum  5.  Tag  schwaches  syst  Ger.  a.  1.  R.  d.  St. 


am  4.  Tag :  1.  i.-  2.  J.  deutl.  syst.  Ger.,  2.  Ton  laut,  danach  schwach. 


4 7.  Tag:  deutl.  syst.  Ger.  überall,  am  besten  1.  u.  r.  im  2.  J.,  am  8.  Tag 

nur  hier. 

nur  am  3.  Tag  deutl.  syst.  Ger.  a.  1.  R.  d.  St.,  am  besten  1.  i.  2.  J.,  vom 
4.-7.  Tag  nur  noch  schwach. 


29.  '7^^*   ^^  ^^  ^'  '^^^  deutl.  syst.  Ger.  L  i.  3.  J. 


30. 


31.  ad. 
«er. 


vom  8.-5.  Tag:  deutl.  syst.  Afterger.  1.  i.  4.  J.  u.  an  d.  Spitze. 


2.  Tag:  item,  S.Tag:  syst.  Ger.  überall  weniger  laut,  am  lautesten  1.  i.  2.  J., 
5.  Tag:  syst.  Ger.  nur  noch  1.  i.  2.  u.  3.  J.  deutlich,  der  2.  Ton  weder 
rechts  i.  2.  J.,  noch  links  verstärkt. 


TafVII 


g 

1 

t 

CO 

•  1— 

la 

1 

O 

^-^ 

1 

* 

ß 

Wärterinnen 

aj 

r-" 

Vh 

fO 

OJ 

H 

g 

M 

.9 

9 

■ 

Wärtennnea 

• 

P=* 

H 

% 

a) 

Ö 

03 

CD 

CD 

SDlC 

MLXD 

Cc3 

i— t 

CT$ 

CO 

-M 

& 

w 

C  -' 

' 

)       ( 

•t: 

O 

1 — i 

r-4 

C3 

t— H 

•  — 1 

r 

1:^ 

^    ' 

^ 

M 

A^, 

M 

5 

O 

Wciiterinnen 

<i 

C_3 

r  ■) 

' 

J-. 

a> 

<l> 

fi 

\                             '^ 

•    Vi 

o 

CT) 

o 

' 

PS 

sä 

0 

TS 

c/2 

^ 

jLbliimienten  aWaitezimmei 

r 

Wärterinnen 

■^^ 

r— » 

r— • 

na 

>-3 

^          CO 

CD 

• 

■CO 
Co 

ci> 

'         o 

Wa] 

■teziininer 

•  Y/artermnen 

Jnstr  umentenzimm  er 

M 

OJ 

a 
e 

.f— 4 

1 

Pl 

P-. 

rö 

OJ 

r 

.H 

M 

ig 

« 

K 

>-i 

M 

o 

O 

p— t 

V-i 

c: 

Wärterinnen 

o 

O 

ti 

-♦— ■ 

ß 

'S 

r^-^ 

^-) 

•^ 

-^ 

ZeitschrißfGfhurtskiilfe  uSrauefikrankheUerL  Band  I 


TafVm. 


• 

Morgen. 

Silin 

Abend 

den 

1 
3?; 

1 
ro 

Cm 

q; 

f 

% 

l-S 

4-6 

7-9 

10-12 

1-3 

*-6 

7-9 

10-12 

20 

19 

Ä 

18 

A 

17 

/^ 

16 

15 

/ 

r 

— . 

14 

J 

1 

J 

r 

13 

L, 

/ 

12 

\ 

Y 

11 

\ 

* 

H 

10 

\ 

» 

\ 

8 

\ 

^i 

7 

L 

11! 

6 

? 

P- 

ro 

Y 

QJ 

20 

rf 

19 

r 

1 

18 

1 

17 

.-  • 

•       • 

■        • 
1        ■ 

t 

P 

16 

• 
• 
• 

• 

■ 

15 
14 

• 

• 
• 

• 
« 
• 
• 



— 





• 
■ 

>             • 

• 

13 

■ 
• 

* 

12 

• 
• 

11 

• 

• 
• 

a: 

10 

' 

9 

1 

^. 

8 

• 

7 

"■*.. 

% 

6 

1 

M 

P 

• 

19 
18 





H, 

1 

r 

A 





r 

r^ 

17 

/ 

,      ..- 

IG 

K 

^ 

15 
14 

i 

t 

\: 

• 

, 

L 

j 

13 

r 

12 

_— , 

/ 

-- 

— 

•    IC 

1        1 

\  1 

1         k 

\j 

1  -M 

1 

I  =r 

IS 

10 

(.-  — . 

7 

\ 

l 

-l- 

1— 1 

\- 

J 

0 

Currel 


leitsduift  fiireawtskutfe  undFmuenkmikluÜttt  Bandl. 


/  % 


Fiii2. 


'/eihrknß  fGeburtshulfe  u.Frauen.krartkhetten  Bandl 


t 


-•        V 


/ 


•^ 

f  ^ 


f 


1 


\ 


Taf.X. 


■ieäsrhnßfCrhit^'o'lJeu.FnuuiücrajMu'iltnBaiidl 


i 


I 


—  \ 


I 


